
RELAZIONE FINALE D’INCHIESTA

INCIDENTE
OCCORSO ALL’AEROMOBILE 

ATR 72, MARCHE TS-LBB,
ammaraggio al largo di Capo Gallo (Palermo)

6 agosto 2005



AGENZIA NAZIONALE
PER LA SICUREZZA DEL VOLO

www.ansv.it
e-mail: safety.info@ansv.it



INDICE

I

INDICE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . I

GLOSSARIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . VII

OBIETTIVO DELL’INCHIESTA TECNICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XIII

PREMESSA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XIV

CAPITOLO I – INFORMAZIONI SUI FATTI. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

1.1. STORIA DEL VOLO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

1.1.1. Attività di volo e operazioni al suolo effettuate il giorno precedente (5 agosto 2005) 1

1.1.2. Ricerca e sostituzione del FQI effettuate dal personale di manutenzione . . . . . . . . 4

1.1.3. Programmazione attività operativa del 6/8/2005 e pianificazione del volo TUI 1153 6

1.1.4. Preparazione del volo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

1.1.5. Decollo da Tunisi (volo TUI 152F) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

1.1.6 Operazioni effettuate a Bari e decollo per Djerba (volo TUI 1153). . . . . . . . . . . . . 11

1.1.7. La fase di crociera e la dichiarazione di emergenza (MAYDAY) . . . . . . . . . . . . . . 12

1.1.8. Comunicazioni con Palermo Avvicinamento (APP). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13

1.1.9. Operazioni in cabina di pilotaggio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

1.1.10. Preparazione per l’ammaraggio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

1.1.11. Operazioni in cabina passeggeri . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

1.1.12. L’ammaraggio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

1.2. LESIONI RIPORTATE DALLE PERSONE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19

1.3. DANNI RIPORTATI DALL’AEROMOBILE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19

1.4. ALTRI DANNI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

1.5. INFORMAZIONI RELATIVE AL PERSONALE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

1.5.1. Equipaggio di condotta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

1.5.1.1. Comandante (CBD). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

1.5.1.2. Copilota (OPL) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22

1.5.1.3. Esperienza di volo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22

1.5.1.3.1. Comandante. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22

1.5.1.3.2. Copilota . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22

1.5.1.4. Equipaggio di cabina. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23



II

1.5.2. Controllori del traffico aereo interessati . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23

1.5.2.1. Controllore di Roma ACC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23

1.5.2.2. Controllore di Palermo APP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

1.5.3. Passeggeri . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

1.5.3.1. Testimonianze passeggeri . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25

1.5.4. Personale del servizio di manutenzione dell’operatore coinvolto nell’evento. . . . . 26

1.5.4.1. Capo squadra. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26

1.5.4.2. Tecnico manutentore che ha sostituito il FQI sul TS-LBB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27

1.5.4.3. Tecnico manutentore (meccanico) a bordo dell’aeromobile. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27

1.6. INFORMAZIONI SULL’AEROMOBILE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

1.6.1. Dati tecnico-amministrativi aeromobile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

1.6.2. Dati tecnici generali  TS-LBB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

1.6.3. Informazioni relative al gruppo motopropulsore . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

1.6.4. Motori ed eliche installati sul TS-LBB. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

1.6.5. Impianto carburante ATR 72. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

1.6.5.1. Descrizione e principali caratteristiche. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

1.6.5.2. Sistema di indicazione carburante . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

1.6.5.3. Modalità di rifornimento centralizzato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

1.6.5.4. L’indicatore di consumo di carburante . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39

1.6.6. Impianto elettrico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40

1.6.7. Sistema di avviso centralizzato. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

1.7. INFORMAZIONI METEOROLOGICHE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

1.8. ASSISTENZA ALLA NAVIGAZIONE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44

1.9. COMUNICAZIONI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45

1.10. INFORMAZIONI SULL’AEROPORTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46

1.11. REGISTRATORI DI VOLO. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48

1.11.1. Descrizione degli apparati. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48

1.11.2. Condizioni degli apparati . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50

1.11.3. Operazioni di lettura e decodifica dei dati . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52

1.11.4. Sincronizzazione dei dati CVR, FDR e ATC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 53

1.11.5. Elementi significativi emersi dall’esame del CVR e del FDR. . . . . . . . . . . . . . . . . 55

1.12. ESAME DEL RELITTO. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58

1.12.1. Posizione geografica del relitto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58

1.12.2. Recupero del relitto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60



III

1.12.3. Ispezioni visive sul relitto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60

1.13. INFORMAZIONI DI NATURA MEDICA E PATOLOGICA . . . . . . . . . . . . . . . . . 73

1.14. INCENDIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

1.15. ASPETTI RELATIVI ALLA SOPRAVVIVENZA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

1.15.1. Ricerca e recupero del relitto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

1.15.1.1. Generalità . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

1.15.1.2. Operazioni di localizzazione del relitto condotte dalla Marina Militare Italiana. . . 75

1.15.1.2.1. Pianificazione delle operazioni . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77

1.15.1.2.2. Strumenti e tecniche utilizzate . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77

1.15.1.2.3. Principali risultati . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80

1.15.1.3. Operazioni di recupero del relitto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82

1.15.1.3.1. Generalità . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82

1.15.1.3.2. Tempistica operazioni . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89

1.15.2. Ricerca e salvataggio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100

1.15.2.1. Introduzione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100

1.15.2.2. Azioni iniziali . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 102

1.15.2.3. Operazioni svolte dalla Capitaneria di Porto di Palermo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105

1.15.3. Lesioni riportate dai passeggeri e loro posizione a bordo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 110

1.16. PROVE E RICERCHE EFFETTUATE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 111

1.16.1. Introduzione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 111

1.16.2. Analisi tecniche sul relitto, componenti e sistemi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 112

1.16.2.1. Analisi motori . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 114

1.16.2.1.1. Risultanze delle indagini sui motori . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115

1.16.3. Prove di rifornimento al suolo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115

1.16.3.1. Risultati delle prove di rifornimento. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 118

1.16.4. Simulazione della ricerca di un FQI di ricambio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 119

1.16.5. Prove verifica prestazioni aeromobile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121

1.16.5.1. Programma di calcolo ATR. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121

1.16.5.2. Prove al simulatore . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 122

1.16.5.2.1. Principali risultati . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 125

1.17. INFORMAZIONI ORGANIZZATIVE E GESTIONALI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 128

1.18. INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131

1.18.1. Coordinamento tra l’inchiesta dell’Autorità giudiziaria e quella tecnica dell’ANSV 131

1.18.2. Procedure operative di compagnia per la gestione del carburante . . . . . . . . . . . . . . 133



IV

1.18.3. L’ammaraggio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 134

1.18.4. Procedure anormali (Procedures following failure) e d’emergenza di interesse

ATR 72 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 136

1.18.4.1. Operazioni con un solo motore (Engine flame out e Single engine operation) . . . . 136

1.18.4.2. Entrambi i motori in avaria (Both engines flame out) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 137

1.18.4.3. Procedura di ammaraggio (ditching) per l’ATR 72 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 138

1.18.5. Qualificazione del personale tecnico aeronautico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 142

1.18.6. Istruzioni manutentive per la sostituzione del FQI. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 142

1.18.7. Part Number identificativo del FQI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 142

1.18.8. Azioni di prevenzione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 144

1.18.8.1. ANSV . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 144

1.18.8.2. EASA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 146

1.18.8.3. ATR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 147

1.18.8.4. ENAC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 148

1.18.8.5. Azioni effettuate dall’operatore . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 149

1.18.8.6. Azioni conclusive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 149

1.19. TECNICHE DI INDAGINE UTILI O EFFICACI. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 150

CAPITOLO II - ANALISI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 151

2. GENERALITA' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 151

2.1. PREPARAZIONE DEL VOLO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 151

2.1.1. Quantità di carburante a bordo dell’aeromobile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 151

2.1.2. Considerazioni. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 154

2.2. CONDOTTA DEL VOLO E GESTIONE DELL’AVARIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 155

2.2.1. Volo TUI 152F (Tunisi-Bari, ferry flight) e operazioni di rifornimento a Bari . . . . 155

2.2.2. Volo TUI 1153 (Bari-Djerba) - Fase di decollo e crociera . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 157

2.2.3. Analisi operazioni in cabina di pilotaggio – Motori in avaria . . . . . . . . . . . . . . . . . 159

2.2.4. Considerazioni su azioni equipaggio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 165

2.3. FASE FINALE DEL VOLO E DINAMICA AMMARAGGIO. . . . . . . . . . . . . . . . 170

2.4. OPERAZIONI IN CABINA PASSEGGERI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 173

2.5. CONSIDERAZIONI SU PROCEDURA DI AMMARAGGIO ATR 72 . . . . . . . . . 174

2.6. SIMULAZIONI AVARIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 175

2.6.1. Premessa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 175

2.6.2. Considerazioni su risultati delle simulazioni effettuate . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 175



V

2.6.3. Stima di massima della distanza teorica percorribile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 177

2.7. COMUNICAZIONI RADIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 180

2.8. RICERCA E SOCCORSO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 181

2.9. IMPIANTO CARBURANTE E FQI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 182

2.9.1. Effetti del montaggio di FQI tipo ATR 42 su di un aeromobile ATR 72 . . . . . . . . . 182

2.9.2. Altri casi di errata sostituzione del FQI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 183

2.9.3. Considerazioni sul Part Number identificativo del FQI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 185

2.10. INDAGINI SUI MOTORI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 186

2.11. PROCEDURE MANUTENTIVE DELL’OPERATORE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 186

2.12. CONSIDERAZIONI IN ORDINE AL RAPPORTO TRA L’INCHIESTA

DELL’AUTORITÀ GIUDIZIARIA E QUELLA TECNICA DELL’ANSV . . . . . . 188

2.13. ANALISI SECONDO IL MODELLO DELL’INCIDENTE ORGANIZZATIVO

(organizational accident) DI JAMES REASON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 190

2.13.1. Introduzione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 190

2.13.2. Genesi e analisi incidente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 191

CAPITOLO III - CONCLUSIONI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 197

3. CONCLUSIONI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 197

3.1. EVIDENZE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 197

3.2. CAUSA E FATTORI CONTRIBUTIVI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 203

CAPITOLO IV – RACCOMANDAZIONI DI SICUREZZA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 207

4. RACCOMANDAZIONI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 207

4.1. INTRODUZIONE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 207

4.2. RACCOMANDAZIONI GIÀ EMESSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 208

4.3. ULTERIORI RACCOMANDAZIONI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 208

ELENCO ALLEGATI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 216



VI



VII

GLOSSARIO

AC: Alternate Current, corrente alternata

ACC: Area Control Centre o Area Control, Centro di controllo regionale o Controllo di regione

AFM: Airplane Flight Manual

AGL: Above Ground Level, al di sopra del livello del suolo

AIP: Aeronautical Information Publication, pubblicazione di informazioni aeronautiche 

AMASIS: Aircraft Maintenance and Spare Information System 

AMI: Aeronautica Militare Italiana

AMSL: Above Mean Sea Level, al di sopra del livello medio del mare

ANSV: Agenzia Nazionale per la Sicurezza del Volo

AOA: Angle Of Attack, angolo di attacco o di incidenza (angolo formato dalla corda del profilo
alare con la direzione dell'aria che investe l'ala stessa durante il volo)

AOC: Air Operator Certificate, certificato di operatore aereo (COA)

APP: Approach control office o Approach control o Approach control service, Ufficio di control-
lo di avvicinamento o Controllo di avvicinamento o Servizio di controllo di avvicinamento

ATC: Air Traffic Control, controllo del traffico aereo 

ATPL: Airline Transport Pilot Licence, licenza di pilota di linea

ATR: Avion de Transport Régional

ATS: Air Traffic Services, servizi del traffico aereo

CAM: Cockpit Area Microphone, microfono di area in cabina di pilotaggio

CAS: Calibrated Air Speed, velocità calibrata rispetto all’aria

CAVOK: visibilità, nubi e tempo presente migliori dei valori o delle condizioni prescritti

CBD: Commandant De Bord, comandante a bordo

CC: Chef de Cabine, capo cabina passeggeri 
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CG: Center of Gravity, baricentro

CHECK LIST: lista dei controlli

CHIME: campanello, avviso sonoro

CL: Condition Levers 

CM1/CM2: Crew Member 1 (comandante o posto di pilotaggio a sinistra, normalmente occupato
dal comandante)/Crew Member 2 (primo ufficiale o copilota)

CMA: Corda Media Aerodinamica

CMM: Component Maintenance Manual

CP: Capitaneria di Porto

CPL: Commercial Pilot Licence, licenza di pilota commerciale 

CRM: Compte-Rendu Matériel de l’exploitant

CSO: Capo Sala Operativo

CTR: Control zone, zona di controllo di avvicinamento 

CVR: Cockpit Voice Recorder, registratore delle comunicazioni, delle voci e dei rumori in cabina
di pilotaggio

DC: Direct Current, corrente continua

DEW POINT: temperatura di rugiada (termine meteorologico per definire la temperatura di rife-
rimento alla quale la massa d’aria in raffreddamento condensa)

DGAC: Direzione Generale dell’Aviazione Civile

DME: Distance Measuring Equipment, apparato misuratore di distanza

EASA: European Aviation Safety Agency, Agenzia Europea per la Sicurezza Aerea 

EGPWS: Enhanced Ground Proximity Warning System

ELT: Emergency Locator Transmitter, apparato trasmittente per la localizzazione di emergenza

ENAC: Ente Nazionale per l’Aviazione Civile

ENAV SpA: Società nazionale per l’assistenza al volo 

FAA: Federal Aviation Administration
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FCOM: Flight Crew Operation Manual, Manuale operativo per gli equipaggi di volo

FD: Flight Dispatcher

FDAU: Flight Data Acquisition Unit, unità di acquisizione dati di volo

FDR: Flight Data Recorder, registratore analogico di dati di volo

FF: Fuel Flow

FOD: Foreign Object Damage, danno per ingestione di corpo estraneo

FQI: Fuel Quantity Indicator, indicatore di quantità di carburante

FL: Flight Level, livello di volo

ft: feet, piedi 

FTR: feather,  posizione delle eliche in bandiera (condizione di minima resistenza all’avanzamento)

FU: Fuel Used

GND: Ground, suolo

GS: Ground Speed, velocità al suolo

HDG: Heading, prua

hPa: hectoPascal, unità di misura della pressione

HPC: High Pressure Compressor, compressore di alta pressione

Hz: Hertz, unità di misura della frequenza

IAS: Indicated Air Speed, velocità indicata rispetto all’aria 

ICAO/OACI: International Civil Aviation Organization, Organizzazione dell’Aviazione Civile
Internazionale

IDLE: posizione delle leve che comandano la potenza dei motori corrispondente al minimo regime

IFR: Instrument Flight Rules, regole del volo strumentale

IMC: Instrument Meteorological Conditions, condizioni meteorologiche di volo strumentale

IMRCC: Italian Maritime Rescue Coordination Center, Centro Nazionale di Coordinamento del
Soccorso Marittimo
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IPC: Illustrated Part Catalog, manuale o catalogo illustrato delle parti

IR: Instrument Rating, abilitazione al volo strumentale

JAA: Joint Aviation Authorities 

JAR: Joint Aviation Requirements, disposizioni tecniche predisposte dalle JAA

kt/kts: knot/knots, nodo/nodi, unità di misura, miglio nautico per ora

JIC: Job Instruction Card, istruzioni manutentive per la rimozione, installazione e verifica instal-
lativa di componenti

lb: libbra

LPC: Low Pressure Compressor, compressore di bassa pressione

ME: Multi Engine

METAR: Aviation routine weather report, messaggio di osservazione meteorologica di routine

MFCU: Main Fuel Control Unit

MHz: megahertz

MIC: microfono

MMI: Marina Militare Italiana

MRSC: Marittime Rescue Sub Centre, Centro di soccorso marittimo secondario

MSL: Mean Sea Level, livello medio di mare

MTOM: Maximum Take Off Mass, massa massima al decollo

NLG: Nose Landing Gear, carrello anteriore

NM: Nautical Mile, miglio nautico 

NOTAM: Notices To Air Men, avvisi per il personale interessato alle operazioni di volo

OPL: Officier Pilote de Ligne, primo ufficiale o copilota

PF: Pilot Flying, pilota che aziona i comandi

PL: Power Levers

P/N: Part Number, è un numero di serie con cui individuare un elemento in quanto tale
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PNF: Pilot Not Flying, pilota che assiste il PF 

QNH: regolaggio altimetrico per leggere al suolo l’altitudine dell’aeroporto

QRH: Quick Reference Handbook

ROV: Remotely Operated Vehicle, veicolo a pilotaggio remoto

RWY: Runway, pista 

SIGMET: termine aeronautico per definire informazioni relative a fenomeni meteorologici in
rotta che possano influenzare la sicurezza delle operazioni di volo

SO: Shut Off

S/N: Serial Number, individua l’ennesimo P/N 

T/B/T: comunicazioni radio terra-bordo-terra

TAS: True Air Speed, velocità vera all’aria

TRANSPONDER: apparato ricetrasmittente di bordo che consente l’abbinamento della traccia
radar dell’aeromobile ad un preciso codice assegnato

TUI: codice ICAO che identifica l’operatore del TS-LBB

TVOR/DME: Terminal VHF Omnidirectional radio Range con DME,  radiosentiero terminale
omnidirezionale in VHF con DME

TWR: Aerodrome Control Tower, Torre di controllo dell’aeroporto

UG: codice IATA che identifica l’operatore del TS-LBB

ULB: Underwater Locator Beacon, apparato trasmittente per la localizzazione subacquea

UTC: Coordinated Universal Time, orario universale coordinato

VHF: Very High Frequency (from 30 to 300 MHz), altissima frequenza (da 30 a 300 MHz)

VOR: VHF Omnidirectional radio Range, radiosentiero omnidirezionale in VHF

VVF: Vigili del Fuoco



XII



OBIETTIVO DELL’INCHIESTA TECNICA

XIII

L’inchiesta tecnica relativa all’evento in questione, così come disposto dall’art. 827 del codi-

ce della navigazione, è stata condotta in conformità con quanto previsto dall’Annesso 13 alla

Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale, stipulata a Chicago il 7 dicembre 1944,

approvata e resa esecutiva in Italia con decreto legislativo 6 marzo 1948, n. 616, ratificato con la

legge 17 aprile 1956, n. 561 (conosciuto anche come Annesso 13 ICAO). 

L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo (ANSV), per quanto di competenza, nell’e-

spletamento dell’inchiesta tecnica in questione ha cercato di garantire l’osservanza di quelle previ-

sioni normative contenute nell’Annesso 13 ICAO che riconoscono, in capo a determinati Stati, pre-

cisi diritti. Parte di quei diritti, tuttavia, hanno trovato limitazione alla luce di quanto contemplato

dal vigente ordinamento di procedura penale, in pendenza della contemporanea inchiesta

dell’Autorità giudiziaria.  

L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo conduce le inchieste tecniche di sua compe-

tenza con “il solo obiettivo di prevenire incidenti e inconvenienti, escludendo ogni valutazione di

colpa e responsabilità” (art. 3, comma 1, decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66).

L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo, per ciascuna inchiesta relativa ad un incidente,

redige una relazione, mentre, per ciascuna inchiesta relativa ad un inconveniente, redige un rapporto.

Le relazioni ed i rapporti possono contenere raccomandazioni di sicurezza, finalizzate alla prevenzio-

ne di incidenti ed inconvenienti (art. 12, commi 1 e 2, decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66).

Nelle relazioni è salvaguardato il diritto alla riservatezza delle persone coinvolte nell’even-

to e di quelle che hanno fornito informazioni nel corso dell’indagine; nei rapporti è altresì salva-

guardato l’anonimato delle persone coinvolte nell’evento (art. 12, comma 3, decreto legislativo 25

febbraio 1999, n. 66).  

“Le relazioni e i rapporti d’inchiesta e le raccomandazioni di sicurezza non riguardano in

alcun caso la determinazione di colpe e responsabilità” (art. 12, comma 4, decreto legislativo 25

febbraio 1999, n. 66).

La diffusione della presente relazione d’inchiesta avviene nel rispetto di quanto previsto dal decreto legislativo 25 feb-
braio 1999, n. 66; la sua riproduzione e la diffusione totale o parziale per fini commerciali sono vietate.
Questa relazione d’inchiesta è stata tradotta ed è disponibile in lingua inglese, così come previsto dalla normativa
internazionale in materia. Benché grande attenzione sia stata prestata nella traduzione, il testo di riferimento uffi-
ciale rimane quello in lingua italiana.
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PREMESSA

L’incidente è occorso il 6 agosto 2005, alle ore 13.39 UTC (15.39 ora locale), ed ha interessato un

velivolo ATR 72-202, marche di immatricolazione TS-LBB, che operava il volo TUI 1153 da Bari

a Djerba (Tunisia). L’aeromobile ha effettuato un ammaraggio al largo di Capo Gallo (Palermo) a

seguito dell’arresto di entrambi i motori. 

L’aeromobile era decollato da Bari alle 12.32 UTC con 39 persone a bordo (4 membri di equipag-

gio e 35 passeggeri, tra cui un tecnico della compagnia). Durante la fase di crociera, circa 50 minu-

ti dopo il decollo, al livello di volo 230 (FL 230, 23.000 piedi), si verificava l’arresto del motore

destro (n. 2) e dopo circa 100 secondi si verificava anche l’arresto del motore sinistro (n. 1).

L’equipaggio di condotta decideva di dirigersi sull’aeroporto di Palermo Punta Raisi per un atter-

raggio precauzionale. L’equipaggio ha riferito di avere tentato di riavviare entrambi i motori, ma

con esito negativo. Dopo una planata di circa 16 minuti, l’aeromobile è ammarato a circa 23 miglia

nautiche Nord-Est dall’aeroporto di Palermo Punta Raisi, in acque territoriali italiane. All’impatto

con la superficie del mare, l’aeromobile si è spezzato in tre parti; 14 passeggeri, il tecnico della

compagnia ed un membro dell’equipaggio (capo cabina) sono deceduti. Gli altri occupanti hanno

riportato lesioni gravi o lievi. 

L’ANSV è stata prontamente informata dell’evento da parte dell’ENAV SpA e dell’ENAC per le

vie brevi, consentendo al personale investigativo di coordinare con tempestività le prime operazio-

ni necessarie per la conduzione dell’inchiesta tecnica. 

L’ANSV, ai sensi del decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66, ha condotto l’inchiesta tecnica in

conformità all’Annesso 13 ICAO. L’ANSV, per quanto di competenza, nell’espletamento dell’in-

chiesta tecnica in questione ha cercato di garantire l’osservanza di quelle previsioni normative con-

tenute nell’Annesso 13 ICAO che riconoscono, in capo a determinati Stati, precisi diritti. Parte di

quei diritti, tuttavia, hanno trovato limitazione alla luce di quanto contemplato dal vigente ordina-

mento di procedura penale, in pendenza della contemporanea inchiesta dell’Autorità giudiziaria.  

Come previsto dal citato Annesso 13 ICAO, l’ANSV ha notificato l’evento ai seguenti soggetti stra-

nieri preposti, nei rispettivi Stati, allo svolgimento delle inchieste tecniche:

- Bureau d’Enquêtes et d’Analyses pour la sécurité de l’aviation civile (BEA), Francia, come

Stato di costruzione dell’aeromobile;
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- Direzione Generale dell’Aviazione Civile (DGAC) tunisina, come Stato di immatricolazione e

dell’operatore dell’aeromobile;

- Transportation Safety Board (TSB), Canada, come Stato di costruzione dei motori;

- National Transportation Safety Board (NTSB), Stati Uniti d’America, come Stato di costruzio-

ne delle eliche dei motori.

Dette organizzazioni hanno accreditato un proprio rappresentante per assistere l’investigatore inca-

ricato dell’ANSV nel corso dell’inchiesta, nei limiti e con le modalità previsti dallo stesso Annesso

13 ICAO. 

La DGAC tunisina, il BEA e il TSB, come previsto dall’Annesso 13 ICAO, dopo aver ricevuto la

bozza della relazione finale di inchiesta (data di invio 8 ottobre 2007) hanno inviato dei commenti

alla stessa bozza di relazione finale. Nessun commento è pervenuto dal NTSB.

Tali commenti, che hanno spaziato sull’intera relazione e sulle raccomandazioni di sicurezza pro-

poste, sono stati ampiamente approfonditi nel corso di tre riunioni svoltesi presso la sede

dell’ANSV il 24 ottobre 2007, il 25-26 novembre 2007 ed il 4 dicembre 2007. A tali riunioni hanno

partecipato rappresentanti della DGAC tunisina, del BEA, dell’ATR (in qualità di consulente tec-

nico del BEA), dell’operatore dell’aeromobile (in qualità di consulente tecnico della DGAC tuni-

sina) ed altri consulenti della stessa DGAC tunisina, tra cui uno in qualità di esperto legale della

stessa.  

Nel corso delle riunioni sono state ampiamente esposte ai partecipanti, da parte dell’ANSV, le evi-

denze disponibili a supporto delle analisi e delle conclusioni effettuate. Laddove richiesto, è stata

inoltre fornita copia del materiale disponibile utilizzato a supporto delle analisi condotte, in aggiun-

ta a copia di altro materiale già fornito in precedenza. 

Alla luce di quanto presentato da parte dell’ANSV, sono pervenuti i commenti finali alla bozza di

relazione di inchiesta, i quali, così come previsto dall’Annesso 13 ICAO, sono stati posti in

Appendice  alla presente relazione. 

Appena venuta a conoscenza dell’evento, l’ANSV, così come previsto dal decreto legislativo n.

66/1999 nonché dall’Annesso 13 ICAO, ha provveduto a stabilire il necessario coordinamento con

la competente Autorità giudiziaria nonché con le Autorità marittime italiane, per assicurare il rego-

lare e tempestivo recupero di tutti gli elementi utili all’accertamento delle cause dell’evento.
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L’evento è stato analizzato non soltanto come errore umano commesso da parte dei meccanici/tec-

nici che hanno ricercato e sostituito il FQI e da parte dell’equipaggio dell’aeromobile che, nono-

stante avesse avuto la possibilità di accorgersi dell’errata sostituzione, non ha intrapreso alcuna

azione correttiva, ma anche come un insieme di errori organizzativi.

Tutte le persone coinvolte in vario modo nell’evento non hanno avuto dal sistema in cui operava-

no un ausilio sufficiente ad evitare il cosiddetto “errore fatale”.

Tra i fattori che hanno contribuito all’evento si evidenziano la non accuratezza dei dati inseriti nel

sistema di gestione delle parti di ricambio (con particolare riguardo alla intercambiabilità dei pezzi)

e l’assenza di un efficace controllo del sistema stesso. Gli stessi standard manutentivi ed organiz-

zativi dell’operatore al momento dell’evento non sono stati considerati soddisfacenti per un’ade-

guata gestione degli aeromobili.

Nel corso dell’inchiesta sono state emesse tre raccomandazioni di sicurezza, altre quindici a con-

clusione della stessa.



CAPITOLO I

INFORMAZIONI SUI FATTI

1.1. STORIA DEL VOLO

1.1.1. Attività di volo e operazioni al suolo effettuate il giorno precedente (5 agosto 2005)1

Il giorno precedente l’evento, l’aeromobile marche TS-LBB era stato impiegato per effettuare

cinque tratte di volo (Djerba-Tunisi, Tunisi-Catania-Tunisi il mattino e ancora Tunisi-Catania-

Tunisi nel primo pomeriggio). In particolare, lo stesso comandante, coinvolto poi nell’inciden-

te, aveva effettuato le quattro tratte finali, regolarmente riportate nel quaderno tecnico di bordo

(Performance Record – parte relativa all’indicazione delle tratte effettuate e della quantità di car-

burante rifornita e consumata – vedasi figure 1 e 2). Il copilota interessato dall’evento, invece,

aveva effettuato le ultime due tratte. L’aeromobile era stato rifornito a Tunisi due volte nel corso

della stessa mattina, rispettivamente con 1560 kg (volo TUI 172) e 1600 kg (volo TUI 1140);

queste operazioni sono state riportate, come previsto, nel Performance Record (figura 2). Il car-

burante rimanente dalla prima tratta Djerba-Tunisi era di 770 kg, come riportato nel riquadro

“REMAINING F” (figura 2).

1

1 Gli orari riportati nella relazione sono espressi in UTC, corrispondenti all’ora locale meno due ore, salvo diversa indicazione.

Figura 1: voli effettuati il 5 agosto 2005 dal TS-LBB con lo stesso comandante del TUI 1153.



Nel corso della prima tratta Tunisi-Catania, il comandante aveva constatato l’inefficienza del-

l’indicatore di quantità carburante (Fuel Quantity Indicator, FQI); in particolare, il valore ripor-

tato dal FQI relativamente al serbatoio destro non era regolare: alcuni led del display non erano

funzionanti e pertanto la quantità di carburante non era correttamente indicata. Nella foto 1 si

possono notare, infatti, le luci del display destro inefficienti: una è quella relativa alle migliaia e

l’altra è quella relativa alle unità. Il FQI fornisce all’equipaggio il valore della quantità di car-

burante, espressa in kg o in libbre - in funzione della versione dell’aeromobile - contenuta nei

serbatoi alari. Ulteriori dettagli sul funzionamento di tale strumento sono riportati nel successi-

vo paragrafo 1.6.5.2.

2

Figura 2: parte pagina del Performance Record relativa ai rifornimenti ed alla quantità di carburante.

Foto 1: FQI installato sul TS-LBB prima della sostituzione.



Al termine della quarta tratta, volo TUI 1141 da Catania a Tunisi, il comandante annotava nel

quaderno tecnico di bordo dell’aeromobile, nella parte relativa all’indicazione delle avarie, l’i-

nefficienza dell’indicatore di carburante del serbatoio alare destro (figura 3), come previsto dalle

procedure di compagnia.

La sera stessa il FQI è stato sostituito. In particolare, è stato rimosso il FQI inefficiente P/N

748681-2, S/N 179, e montato il FQI P/N 749-158, S/N 238, corrispondente, però, ad un FQI

previsto per l’ATR 42, le cui funzionalità e caratteristiche di impiego sono diverse da quelle rela-

tive al modello ATR 72, sebbene da un punto di vista installativo non vi sia alcuna differenza. 

Nel successivo paragrafo 1.1.2. saranno illustrate in dettaglio le operazioni effettuate dai mec-

canici interessati alla sostituzione del pezzo.

Il FQI è uno strumento che elabora il segnale proveniente dai sensori capacitivi installati nei ser-

batoi alari in funzione di un algoritmo caratteristico per ciascun tipo di velivolo, dipendente dalla

forma dei serbatoi, dalla loro dimensione e dal numero delle sonde. I serbatoi alari dei velivoli

ATR 42 e ATR 72 sono diversi in termini di capacità massima, di forma, numero e posizione

delle sonde capacitive; conseguentemente, i FQI tipo ATR 42 e tipo ATR 72 utilizzano algorit-

mi diversi e non sono intercambiabili. Come si vedrà in seguito, le indicazioni del FQI tipo ATR

42, montato su di un aeromobile ATR 72, sono superiori rispetto alla quantità realmente presen-

te nei serbatoi alari. 

La procedura di sostituzione del FQI, secondo quanto previsto dalla procedura applicabile (Job

Instruction Card Removal And Installation, JIC-RAI) allora in vigore, non prevedeva una veri-

fica manuale, attraverso le cosiddette astine graduate (dripstick), della effettiva quantità di car-

burante presente in ogni serbatoio e la relativa comparazione con il valore indicato dal FQI.

L’aeromobile, completati gli interventi manutentivi, si presentava pertanto nuovamente efficien-

te e la quantità di carburante a bordo, come indicata nel Performance Record, era di 790 kg. Ma,

con la sostituzione del FQI del tipo ATR 42, l’indicazione era, in realtà, pari a circa 3050-3100

kg (somma della quantità indicata per i due serbatoi alari).

3

Figura 3: parte pagina del quaderno tecnico di bordo con indicazione delle avarie.
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1.1.2. Ricerca e sostituzione del FQI effettuate dal personale di manutenzione

Come evidenziato nel paragrafo precedente, nel corso della prima tratta Tunisi-Catania, l’equi-

paggio aveva constatato l’inefficienza del FQI relativamente alle luci del display destro. Il tec-

nico di volo, presente a bordo durante le prime due tratte Tunisi-Catania-Tunisi, dopo l’arrivo a

Tunisi ha provveduto ad effettuare la ricerca di un FQI di ricambio, in modo da poterlo sostitui-

re al rientro dell’aeromobile dall’ultimo volo della giornata. 

Egli, quindi, consultava a video-terminale l’Illustrated Part Catalog (Manuale illustrato delle

parti, IPC, che è l’unico documento di riferimento per l’operatore) in formato elettronico, forni-

to dal costruttore dell’aeromobile, individuando tre Part Number (P/N) corrispondenti al FQI da

sostituire, ciascuno dei quali installabile sul velivolo ATR 72: 

- 748-681-2; 

- 749-160; 

- 749-759.

Figura 4: pagina a video dell’IPC.



5

Il tecnico verificava la situazione dei FQI, contraddistinti da uno dei tre P/N applicabili al veli-

volo ATR 72, eventualmente disponibili come scorta o installati sui velivoli della flotta dell’o-

peratore, interrogando il sistema di gestione delle parti di ricambio (®AMASIS) in uso presso

la compagnia, attraverso un diverso video-terminale dedicato.

L’esito della ricerca era negativo, in quanto nessun FQI contraddistinto da uno dei tre P/N appli-

cabili era riconosciuto dal sistema di gestione delle parti di ricambio. Come si vedrà in seguito,

non vi era, in effetti, una mancanza di quelle parti di ricambio, ma FQI con quel P/N non erano

stati caricati nel database utilizzato dal sistema di gestione.

Poiché il fatto era evidentemente anomalo, in quanto almeno i FQI installati a bordo degli aero-

mobili della compagnia dovevano essere presenti nel sistema informativo, il tecnico provava a

verificare se vi fossero FQI registrati con P/N diversi da quelli riportati dall’IPC; il tecnico inter-

rogava pertanto il database indicando solo le prime tre cifre del P/N seguito dal trattino (“748-”)

e scorrendo quindi la lista alla ricerca di FQI installabili sul velivolo ATR 72.

Procedendo in tal modo, ed utilizzando le modalità di interrogazione previste dal sistema
®AMASIS, il tecnico individuava il particolare denominato “IND QTE CARB” contraddistin-

to dal P/N 748-465-5AB, per il quale il sistema forniva a video l’applicabilità sia al velivolo

ATR 42 sia al velivolo ATR 72, nonché l’intercambiabilità con il FQI P/N 749-158.

Figura 5: informazioni fornite a video da ®AMASIS.
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Nella sezione “APPLICABILITÉ” (in basso a sinistra nella figura 5), infatti, il campo “Code”

indica il tipo o la famiglia di aeromobili su cui poter installare il particolare, il campo “nb” indi-

ca la quantità prevista su ogni aeromobile ed il codice IPC riportato nella schermata ®AMASIS

dovrebbe indicare capitolo, pagina, sezione e figura dell’IPC in cui è riportato il particolare.

Nella sezione “INTERCHANGEABILITÉS” in basso a destra, sempre nella figura 5, sono inve-

ce elencati i P/N di altri particolari intercambiabili, mentre il campo “Code” indica eventuali

restrizioni (“I” significa piena intercambiabilità, “R” intercambiabile con restrizioni indicate dal

costruttore).

L’informazione relativa all’applicabilità era errata, in quanto il P/N 748-465-5AB contraddistin-

gue un FQI applicabile al solo velivolo ATR 42 e non anche alla versione ATR 72.

Il tecnico continuava la ricerca verificando la disponibilità di un FQI contraddistinto da uno dei

tre P/N (748-465-5AB o 748-465-5 o 749-158).

La ricerca consentiva di individuare la disponibilità, presso il magazzino di Tunisi, di un FQI

P/N 749-158, S/N 238, efficiente. Il tecnico compilava pertanto il buono di prelevamento del

particolare e provvedeva al ritiro dello stesso dal magazzino. Essendo terminato il suo turno di

lavoro, lasciava il particolare, pronto per l’installazione, al collega che entrava in servizio suc-

cessivamente.

Il tecnico incaricato della sostituzione provvedeva a smontare il FQI P/N 748681-2, S/N 179,

inefficiente, dal TS-LBB ed a sostituirlo con l’indicatore P/N 749-158, S/N 238, seguendo le

istruzioni dettagliate nella Job Instruction Card JIC 28-42-81 RAI 10000 (procedura indicata dal

costruttore ATR per effettuare la sostituzione, si veda Allegato “C”), che non prevedeva una veri-

fica della correttezza delle indicazioni fornite dallo strumento, ma solo un test delle luci del

display dopo il montaggio.

Il tecnico che ha eseguito la sostituzione non ha effettuato, comunque, attraverso l’IPC, un con-

trollo dell’applicabilità del particolare P/N 749-158 al velivolo ATR 72, né prima né dopo la sua

sostituzione. 

1.1.3. Programmazione attività operativa del 6/8/2005 e pianificazione del volo TUI 1153

Il volo Bari-Djerba (TUI 1153) del 6 agosto 2005 faceva parte di un pacchetto di 4 voli charter

richiesti il 1° agosto 2005 da un tour operator all’operatore del TS-LBB. Il giorno successivo

l’operatore confermava la disponibilità ad effettuare i voli ed inseriva nella programmazione

dell’attività operativa del giorno 6 agosto 2005 il volo di trasferimento da Tunisi per Bari ed il

volo da Bari a Djerba. In particolare, la pianificazione dei voli per l’aeromobile TS-LBB preve-
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deva, per il giorno 6 agosto 2005, l’effettuazione delle seguenti tratte: 

- Tunisi- Djerba, alle 06.30 UTC, volo UG 002, con 70 passeggeri previsti;

- Djerba-Tunisi, alle 08.30 UTC, con 60 passeggeri previsti;

- Tunisi-Bari, alle 10.00 UTC, ferry flight (volo di trasferimento) volo TUI 152F (UG 152F),

con a bordo un tecnico di manutenzione, come previsto dall’operatore in caso di operazioni

su aeroporti privi di assistenza tecnica a terra;

- Bari-Djerba, alle 12.30 UTC, volo TUI 1153, con 46 passeggeri previsti;

- Djerba-Cagliari, alle 15.30 UTC; 

- Cagliari-Djerba, alle 17.45 UTC;

- Djerba-Tunisi, alle 19.45 UTC.

1.1.4. Preparazione del volo

I primi due voli programmati il giorno 6 agosto 2005 con il TS-LBB non sono stati effettuati con

tale aeromobile per i motivi di seguito riportati. 

L’equipaggio titolare del primo volo (UG 002 Tunisi-Djerba), in sede di pianificazione, ha comu-

nicato al Flight Dispatcher (FD), responsabile della preparazione del piano di carico, la quantità

di carburante necessaria ad effettuare la tratta, equivalente a 1400 kg di block fuel (carburante che

deve essere a bordo dell’aeromobile prima della messa in moto e successivo rullaggio).

Quest’ultimo ha così coordinato la richiesta dell’autobotte per il rifornimento dell’aeromobile. 

Secondo le procedure dell’operatore, il rifornimento degli aeromobili viene effettuato sempre

alla presenza di un meccanico di linea che assiste l’operatore della società di rifornimento nel-

l’effettuare le operazioni previste. In particolare, il meccanico apre lo sportellino del rifornimen-

to posto in fusoliera, predispone il valore della quantità totale che deve essere presente a bordo

(il valore del block fuel comunicatogli dal FD), assicura che le prese statiche siano collegate a

terra e presenzia alle operazioni stesse di rifornimento, per assicurarsi che siano effettuate in

sicurezza. Al termine delle operazioni viene rilasciata la distinta di rifornimento che viene con-

trofirmata dal meccanico. Quest’ultimo ha il compito di consegnarla all’equipaggio per poterla

inserire nella documentazione ufficiale riguardante il volo (nel caso specifico, in un raccoglito-

re di colore blu dove sono raccolte tutte le informazioni tecnico-operative riguardanti il volo).

Nel caso in esame, il rifornimento non è stato effettuato, in quanto la quantità richiesta come

block fuel (1400 kg) era inferiore a quella effettivamente indicata dalla strumentazione di bordo

(dal FQI e dal ripetitore posizionato sul pannellino di rifornimento). Infatti, la quantità indicata

risultava essere di circa 3100 kg. Veniva, quindi, compilata una distinta di rifornimento nella
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quale si annotava che l’operazione di rifornimento non era stata effettuata, in quanto la quantità

indicata di carburante presente a bordo era superiore a quanto richiesto. Ciò è stato fatto al fine

di giustificare la movimentazione dell’autobotte dal deposito; tale metodo rientrava nelle nor-

mali procedure in uso.  

Il meccanico ha comunicato poi al FD che la quantità di carburante indicata era di circa 3100 kg.

Il FD ha riferito pertanto all’equipaggio previsto per la tratta TUN-DJB che a bordo vi erano circa

3100 kg ed era necessario effettuare la procedura di svuotamento (defueling). La disponibilità del-

l’autobotte specifica per lo svuotamento era stimata in circa due ore e, pertanto, per non ritarda-

re il volo, il FD ha proposto all’equipaggio di effettuare la tratta con un altro aeromobile ATR 72,

il TS-LBC che era appena atterrato, proveniente da Djerba. Normalmente è il responsabile delle

operazioni al suolo che decide o propone un cambio di aeromobile, ma al momento egli non era

presente in aeroporto ed era pertanto il FD che poteva proporre il cambio di aeromobile.

L’equipaggio, per non incorrere in ritardi eccessivi, ha accettato di effettuare il volo TUN-DJB

con il TS-LBC.

Nel frattempo, all’equipaggio che doveva effettuare il volo UG 1148 da Tunisi a Palermo, pre-

visto con il TS-LBC, veniva notificato un cambio di aeromobile che prevedeva l’utilizzo del TS-

LBB. Il copilota del volo UG 1148, in attesa dell’arrivo del comandante, verificava, sia attraver-

so il pannellino di rifornimento sia sul FQI a bordo, che la quantità di carburante comunicata dal

FD non era propriamente di 3100 kg, ma di circa 3150 kg. Dopo circa 10 minuti è giunto sotto-

bordo il comandante, che, dopo aver verificato la documentazione tecnica dell’aeromobile rela-

tiva alla parte manutentiva, si rifiutava di utilizzare tale aeromobile (TS-LBB). Questo in quan-

to era già stato ripetutamente segnalato in voli precedenti con lo stesso aeromobile un malfun-

zionamento del Nose Wheel Steering (NWS, sistema che permette di controllare la guida del-

l’aeromobile al suolo). Tale avaria, a suo avviso, non era stata adeguatamente gestita e risolta. Il

NWS non era inefficiente, ma, in precedenza, aveva manifestato dei problemi di funzionalità

quando alla massima escursione (producendo vibrazioni eccessive sul comando associate anche

ad un forte e fastidioso rumore). Segnalazioni in tal senso erano state effettuate dallo stesso

comandante. Egli, come previsto dalle procedure di compagnia, ha riportato sulla documenta-

zione tecnica di bordo le motivazioni del rifiuto di accettare l’aeromobile. Il tecnico di terra ha,

a sua volta, annotato sul “Maintenance Log” che il problema riguardante il NWS sarebbe stato

risolto la settimana successiva, con l’intervento di un tecnico specialista della ditta Hydrep,

costruttrice del NWS. Va evidenziato che il comandante in questione ha riferito di aver solo veri-

ficato lo status tecnico dell’efficienza dell’aeromobile, ed ha confermato di non aver controlla-

to la documentazione relativa al carburante.  
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Al comandante è stato proposto perciò dal FD un cambio aeromobile per effettuare la tratta

Tunisi-Palermo (TUN-PMO) con un ATR 42 (marche TS-LBA). Egli, dopo una verifica del

piano di carico e del numero dei passeggeri previsti (18), accettava di effettuare il volo propo-

stogli. I primi due voli programmati con il TS-LBB (Tunisi-Djerba-Tunisi) non sono stati per-

tanto effettuati con tale aeromobile.

1.1.5. Decollo da Tunisi (volo TUI 152F)

L’aeromobile TS-LBB era sempre fermo al parcheggio e disponibile per effettuare il successivo

volo di trasferimento a Bari (TUI 152F), programmato per le ore 12.00 locali. Il comandante

titolare previsto risultava essere lo stesso che aveva effettuato le ultime quattro tratte del giorno

precedente con lo stesso aeromobile. 

Il FD ha contattato al telefono il comandante del volo alle ore 10.00 locali circa, per chiedergli

se la quantità di carburante indicata di circa 3100 kg fosse sufficiente per la tratta prevista o se

fosse necessario effettuare un rifornimento. Il comandante replicava che avrebbe preso la deci-

sione finale solo dopo aver verificato, una volta in aeroporto, la documentazione operativa in

dettaglio. 

Alle ore 11.00 locali circa, il copilota giungeva in aeroporto ed iniziava a preparare la documen-

tazione operativa necessaria per il volo. Il comandante, già presente in aeroporto, gli comunica-

va che a bordo erano presenti circa 3100 kg di carburante, come da comunicazione telefonica

del FD. Il copilota, sulla base dei dati operativi, precalcolava in 4200 kg la quantità di carburan-

te necessaria per effettuare il volo di trasferimento a Bari ed il successivo a Djerba, senza rifor-

nire a Bari. Egli trasferiva queste informazioni al comandante in sede di briefing prima del volo

e quest’ultimo, responsabile della decisione finale, decideva di richiedere 3800 kg come valore

di block fuel. Il comandante, nelle  interviste effettuate nel corso dell’inchiesta tecnica, ha giu-

stificato tale scelta precisando di aver preso in considerazione possibili abbreviazioni di rotta,

spesso concesse per motivi di scarso traffico. Era nelle sue intenzioni, come peraltro previsto

dalle procedure di compagnia, non effettuare rifornimento di carburante, una volta a Bari, per la

successiva tratta Bari-Djerba (volo TUI 1153). Il quantitativo di carburante stimato per la tratta

Tunisi-Bari era infatti di 1100 kg e pertanto la partenza da Bari sarebbe avvenuta con 3800-1100

kg  = 2700 kg indicati. 

La quantità di carburante definitiva veniva così comunicata dal copilota al FD affinché potesse

provvedere a preparare il piano di carico e coordinare il rifornimento. Le istruzioni erano di
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rifornire fino a 3800 kg2. Il FD in linea di volo chiedeva quindi all’operatore di effettuare il rifor-

nimento, che veniva completato alle ore 11.30 locali. Il meccanico di linea che assisteva il rifor-

nitore impostava sull’apposito pannellino la quantità di 3800 kg e venivano riforniti 465 kg, pari

a 600 litri; tali valori sono stati annotati, come previsto, nella distinta di rifornimento. Una copia

di tale distinta veniva consegnata al meccanico per la successiva consegna al comandante.    

Una volta impostata, tramite l’apposito selettore nel pannellino, la quantità totale di carburante

che deve essere presente a bordo, il rifornimento è interrotto automaticamente dal sistema del-

l’aeromobile tramite le valvole di rifornimento. In sostanza, quando il FQI rileva una quantità

totale a bordo pari a quella selezionata, il rifornimento si interrompe in maniera automatica.

Né l’addetto al rifornimento né il meccanico hanno rilevato che, a fronte dei 700 kg (900 litri

circa) che avrebbero dovuto essere riforniti (da 3100 a 3800 kg), ne sono stati immessi nei ser-

batoi, in realtà, soltanto 465 kg (600 litri). 

Terminato il rifornimento, il copilota effettuava le operazioni pre-volo ed il comandante verifi-

cava la documentazione di volo presente a bordo, coadiuvato dal FD. Il comandante, nel verifi-

care i precedenti rifornimenti effettuati sull’aeromobile, si accorgeva che non era disponibile la

distinta di carburante comprovante il rifornimento effettuato per portare la quantità da 790 kg

(carburante totale rimanente dall’ultimo volo effettuato dall’aeromobile e da lui stesso riportato

nella documentazione di bordo il giorno precedente nel Performance Record) fino a 3100 kg,

valore indicato dal FQI prima del rifornimento a 3800 kg. 

Il FD chiedeva al suo collega presente in ufficio se avesse copia di tale distinta, ricevendo rispo-

sta negativa. Il supervisore in servizio dei meccanici di linea veniva anch’egli contattato telefo-

nicamente dal FD, rappresentando di non essere a conoscenza di tale operazione. Il FD riferiva

quindi al comandante di non essere sicuro, al momento, dove potesse essere la distinta del rifor-

nimento (da 790 kg a 3100 kg), ma che, molto probabilmente, uno dei due precedenti equipag-

gi programmati per effettuare le tratte precedenti – poi cancellate – avesse erroneamente tratte-

nuto la copia di tale distinta di rifornimento. Il FD riferiva pertanto al comandante che si sareb-

be interessato per recuperare tale distinta di carburante mancante, e che al ritorno dal volo glie-

la avrebbe consegnata.  

Il comandante decideva comunque di effettuare il volo con la documentazione relativa al rifor-

nimento di carburante da lui stesso decisa, ma senza quella che attestasse il precedente riforni-

mento da 790 kg a 3100 kg, basandosi su quanto riferito dal FD. 

Nei casi di documentazione non chiara o mancante, il comandante dovrebbe avvertire il

Direttore operazioni volo. Nel caso particolare, ciò non è avvenuto. Il copilota ha riferito di non

2 Come previsto, non è stato riferito di rifornire 700 kg (differenza tra il block fuel di 3800 kg e 3100 kg, quantità già indicata dal FQI), ma solo che il
block fuel dovesse essere di 3800 kg.
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essere stato coinvolto dal comandante in merito a tale problematica.

Il volo di trasferimento per Bari (TUI 152F), con a bordo i due piloti, i due assistenti di volo3 ed

il tecnico della manutenzione4 si è svolto regolarmente, senza problemi. L’aeromobile è decol-

lato alle 12.05 locali (10.05 UTC) ed è atterrato a Bari alle ore 13.46 locali circa (11.46 UTC).

La durata del volo è stata pertanto di circa 101 minuti, in accordo alla distanza percorsa.

1.1.6. Operazioni effettuate a Bari e decollo per Djerba (volo TUI 1153)

Secondo quanto riferito dall’equipaggio, all’arrivo a Bari la quantità di carburante indicata a

bordo era di circa 2300 kg. La quantità totale di carburante pianificata prima della partenza per

la successiva tratta Bari-Djerba era di 2700 kg, come risulta dal piano di carico e centraggio del

volo in argomento (si veda Allegato “F”). Il comandante decideva pertanto di effettuare un rifor-

nimento di carburante fino a 2700 kg. Alle ore 13.55 locali circa l’aeromobile veniva rifornito

con 265 kg, pari a circa 340 litri, utilizzando il pannellino di rifornimento centralizzato e pro-

grammato dal meccanico presente a bordo, per una quantità totale di 2700 kg. Come già eviden-

ziato, la logica del sistema di rifornimento centralizzato è tale che quando l’indicatore di carbu-

rante (FQI) rileva la quantità totale precedentemente inserita nell’apposito pannellino, le valvo-

le di rifornimento si chiudono automaticamente, in modo che nei serbatoi alari vi sia proprio la

quantità programmata. Sebbene la quantità di carburante immessa nell’aeromobile sia stata solo

di 265 kg, il valore totale indicato era comunque di 2700 kg, corrispondenti a 400 kg in più

rispetto a quanto indicava il FQI dopo l’atterraggio (2300 kg). 

Tale circostanza, e cioè che a fronte dei 400 kg da rifornire ne fossero stati immessi solo 265 kg

(valore riportato nella distinta di rifornimento), non è stato rilevato né dall’equipaggio di con-

dotta, né dal meccanico. 

La differenza tra la quantità di carburante effettivamente immessa (265 kg) e quella che risulta-

va dalla lettura del FQI [400 kg pari alla differenza tra 2700 kg (valore indicato dopo il riforni-

mento) e 2300 kg (valore prima del rifornimento)] era la conseguenza del fatto che il FQI instal-

lato era del tipo ATR 42, le cui indicazioni, come riportato nel successivo paragrafo 1.16.3.1.,

sono in effetti superiori rispetto alla quantità di carburante effettivamente presente. 

Terminate le operazioni di rifornimento, si procedeva all’imbarco dei passeggeri (34), giunti sul

piazzale dove era parcheggiato l’aeromobile mediante un mezzo intercampo della società di

gestione aeroportuale. Ultimate le operazioni di imbarco, alle ore 12.19 UTC (14.19 locali) veni-

3 In particolare, vi era un assistente di volo di sesso maschile che svolgeva il ruolo di capo cabina, coadiuvato da un assistente di volo di sesso femmi-
nile. Per semplicità, nel prosieguo della relazione, verranno identificati rispettivamente con i termini: capo cabina e assistente di volo. 

4 Secondo quanto riportato dall’operatore, la presenza di un tecnico/meccanico a bordo è prevista nei casi in cui nello scalo di arrivo-partenza non vi
sia l’assistenza tecnica a terra di personale di compagnia, come nel caso dell’aeroporto di Bari.
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va richiesta al competente ente del controllo del traffico aereo di Bari l’autorizzazione per l’ac-

censione dei motori. Circa tre minuti dopo veniva richiesta anche l’autorizzazione al rullaggio. 

Precedentemente il TS-LBB aveva ricevuto le informazioni relative alla pista in uso e le condi-

zioni meteorologiche significative (pista in uso 07, vento proveniente da 360° con intensità di

16 nodi, temperatura esterna di 25°C, temperatura di rugiada di 12°C e QNH 1010 hPa).

Alle 12.25, in posizione di attesa per pista 07, il TS-LBB, nominativo radio TUI 1153, riceveva

le autorizzazioni necessarie allo svolgimento del volo (destinazione DTTJ5 via TOPNO 6C,

[omissis], autorizzato al livello di volo iniziale 1206, codice transponder 3730).

Alle 12.30.31 il TS-LBB riceveva l’autorizzazione al decollo, che effettuava alle 12.32 circa. Il

comandante svolgeva il ruolo di pilota ai comandi - Pilot Flying (PF)7 - assistito dal copilota in

qualità di Pilot Not Flying (PNF)8. 

1.1.7. La fase di crociera e la dichiarazione di emergenza (MAYDAY)

La fase di decollo e la successiva salita alla quota di crociera si sono svolte regolarmente.

Alle 12.34.55 TUI 1153, in salita a circa 7000 piedi, ha contattato il Centro di controllo regionale

di Brindisi (Brindisi ACC) per richiedere l’autorizzazione a salire fino al livello di volo 190, che

veniva accordato. Alle 12.49.40 TUI 1153 richiedeva di incrementare la quota fino a FL 210 e

Brindisi ACC lo istruiva a cambiare frequenza radio e a contattare Roma ACC. Alle 12.50.20, a

FL 190, TUI 1153 contattava pertanto Roma ACC richiedendo il FL 210, che veniva accordato. 

Successivamente, TUI 1153, alle 13.01.46, richiedeva il FL 230, livello di volo finale di crocie-

ra, che veniva anch’esso accordato. 

Alle 13.17.03, TUI 1153 riceveva l’autorizzazione a procedere direttamente verso il punto

TUPAL, mantenendo FL 230, come da richiesta formulata in precedenza.

Alle 13.21.36 (circa 4 minuti dopo la precedente comunicazione radio), TUI 1153 ha chiesto di

poter scendere a FL 170 per problemi di carattere tecnico (il PNF non  specificava al controllo

del traffico aereo il tipo di problematica in atto). 

Dall’analisi dei dati registrati dal FDR si è dedotto che, in effetti, vi era stato lo spegnimento non

comandato del motore destro. 

Roma ACC non autorizzava direttamente il livello di volo richiesto (FL 170), ma inizialmente il

FL 190, a causa della presenza di altro traffico. TUI 1153, dopo due minuti circa, alle 13.23.00,

5 Codice ICAO identificativo dell’aeroporto di Djerba.
6 FL 120 equivale a 12.000 piedi con QNH 1013 hPa.
7 Pilot Flying: è il pilota ai comandi che, indipendentemente dalle sue funzioni gerarchiche a bordo, ha il compito del pilotaggio dell’aeromobile, sia

manuale che mediante l’uso dell’autopilota.
8 Pilot Not Flying: è l’altro pilota ai comandi, che assiste il PF sorvegliando l’andamento del volo ed annunciando tempestivamente le eventuali devia-

zioni dalla normalità rilevate. Collabora con il PF in ogni fase di volo, eseguendo le operazioni complementari al pilotaggio, quali, normalmente, le
comunicazioni radio con gli enti del traffico aereo.
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comunicava di voler atterrare a Palermo. A questo punto si era spento anche il motore sinistro

ed erano trascorsi circa 100 secondi dallo spegnimento del primo motore (evidenza tratta dal

FDR).  

Roma ACC, nell’autorizzare la discesa a FL 170, chiedeva se l’aeromobile avesse bisogno di

particolare assistenza. Quest’ultima comunicazione si sovrapponeva alla precedente del TUI

1153 e non veniva compresa dallo stesso equipaggio. TUI 1153 trasmetteva il MAYDAY

(dichiarazione di condizioni di emergenza), ribadendo di dover procedere verso Palermo. 

Il controllore in contatto confermava l’autorizzazione a scendere a FL 170, dando il ricevuto al

messaggio di emergenza; contestualmente, coordinava la gestione di altro traffico in contatto

radio, per consentire al TUI 1153 di procedere direttamente verso Palermo. 

Alle 13.24.19, TUI 1153 comunicava nuovamente il MAYDAY, chiedendo di essere vettorato

(avere cioè una guida radar) per Palermo e dichiarando di aver entrambi i motori in avaria (“We

lose both engines”).

Il controllore di Roma ACC non forniva le informazioni richieste al TUI 1153 relative al vetto-

ramento per Palermo, ma lo istruiva, invece, a contattare Palermo sulla frequenza 120.2 MHz,

per ricevere le istruzioni per l’atterraggio. In effetti, egli, date le caratteristiche della postazione

radar, non aveva la possibilità di fornire adeguata assistenza per la fase finale di atterraggio

all’aeroporto di Palermo.  

Roma ACC, mentre era in contatto radio con l’aeromobile, contattava telefonicamente, allo stes-

so tempo, diverse volte, Palermo Avvicinamento (Palermo APP) per informarlo che l’ATR 72,

volo TUI 1153, aveva dichiarato emergenza ed era necessario pertanto un coordinamento per la

gestione di altro traffico presente. 

Sulla base delle trascrizioni telefoniche, risulta che Roma ACC abbia comunicato a Palermo

APP che l’ATR 72 aveva dichiarato emergenza per problemi tecnici, senza specificare che l’ae-

romobile aveva entrambi i motori in avaria. E’ stato lo stesso TUI 1153, contattando Palermo

APP, a comunicare che era in condizioni di emergenza e che aveva entrambi i motori in avaria.  

1.1.8. Comunicazioni con Palermo Avvicinamento (APP) 

Alle 13.25, TUI 1153 contattava Palermo APP per la prima volta, ricevendo le informazioni rela-

tive alle condizioni meteorologiche sull’aeroporto di Palermo; Palermo APP chiedeva conferma

delle condizioni di emergenza. TUI 1153, nel confermarle, richiedeva ripetutamente, per tre

volte (il controllore non aveva compreso perfettamente la richiesta effettuata in lingua inglese),

la distanza dall’aeroporto.
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Il controllore comunicava infine che la distanza, al momento, dal TVOR-DME di Palermo

“PRS” (situato sull’aeroporto), era di 48 miglia nautiche.

L’aeromobile, con i due motori spenti, si trovava ad una quota di circa 15.000 piedi.

L’equipaggio del TUI 1153, considerata la distanza da Palermo in relazione alla quota, chiede-

va se vi fosse qualche altro terreno più vicino rispetto a Palermo dove poter atterrare, eviden-

ziando che avevano entrambi i motori in avaria e che erano a soli 15.000 piedi (“Is there any

terrain nearest than Palermo Sir, please? We lose both engines and we are only 15.000 feet”).

La stessa richiesta veniva ripetuta ancora una volta (“Any nearest airport where we can land?”),

in quanto il controllore non riusciva a comprendere il contenuto della richiesta stessa. A questo

punto, si inseriva nelle comunicazioni radio un altro aeromobile, evidentemente in ascolto sulla

stessa frequenza (120.2 MHz), che ripeteva (effettuando una cosiddetta trasmissione “ponte”)

al controllore la stessa richiesta fatta prima dal TUI 1153 relativamente alla eventuale presen-

za di un altro aeroporto più vicino rispetto a Palermo. Palermo APP comprendeva a questo

punto la richiesta e comunicava che l’aeroporto di Palermo era quello più vicino alla loro attua-

le posizione.

Si sono poi susseguite alcune comunicazioni nelle quali TUI 1153 richiedeva la distanza da

Palermo ed un vettoramento radar per un tentativo di atterraggio per la pista 20 del medesimo

aeroporto. 

Alle 13.31.52, Palermo APP richiedeva i dati relativi al numero dei passeggeri presenti a bordo,

il carburante imbarcato e l’eventuale presenza di merci pericolose. 

TUI 1153 comunicava che i passeggeri erano 35, il carburante pari a “1800” (tale quantità deve

intendersi in kg in quanto era l’indicazione che il FQI presentava, 900 kg per il serbatoio sini-

stro e 900 kg per il destro) e che non vi erano merci pericolose a bordo.

Alle 13.33.53, Palermo APP comunicava che la distanza era di 20 NM e 15 secondi dopo circa

TUI 1153 dichiarava di non essere in grado di poter raggiungere la terraferma e che si trovava a

4000 piedi di quota. TUI 1153 richiedeva inoltre di inviare dei mezzi di soccorso (“[omissis]

Can you send us helicopters or something like that?”). Dai dati del FDR si è stimato che l’aero-

mobile fosse ad una quota compresa tra 4000-4500 piedi.

Palermo APP comunicava all’aeromobile di aver allertato i mezzi di soccorso e forniva a que-

st’ultimo il valore della radiale e la distanza dal TVOR/DME di Palermo (“Radial 036°, 22

miles.”). Dopo circa 90 secondi, TUI 1153 riferiva di aver individuato due imbarcazioni (“there

are two boats”) e di virare a sinistra per prua 180° in modo da ammarare quanto più vicino pos-

sibile alle stesse. Comunicava inoltre che la propria quota era di 2200 piedi.

Un minuto dopo circa, TUI 1153 comunicava nuovamente di non essere in grado di raggiunge-
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re la pista e che aveva intenzione di ammarare vicino alle due grosse imbarcazioni (“we have

two boats on the left side, big boats”), che vedeva sulla propria sinistra. TUI 1153 chiedeva inol-

tre a Palermo APP di avvisare le due imbarcazioni sulla situazione in atto.

Palermo APP rispondeva che avrebbe allertato i mezzi di soccorso (“We advice military”).

Le comunicazioni con Palermo APP terminavano alle 13.37 circa.

1.1.9. Operazioni in cabina di pilotaggio

In questo paragrafo verranno descritte le operazioni svolte in cabina di pilotaggio dal momento

in cui si è manifestata la prima avaria fino all’ammaraggio, sulla base delle informazioni desun-

te dai registratori di bordo FDR/CVR e da quanto dichiarato dai piloti.  

Dal decollo da Bari fino allo spegnimento del primo motore (motore destro) sono intercorsi circa

49,50 minuti e sia le operazioni all’interno della cabina di pilotaggio, sia le comunicazioni con

gli enti del traffico aereo interessati (Bari TWR, Brindisi ACC e Roma ACC) si sono svolte rego-

larmente, senza alcun avviso di malfunzionamento.

Dopo lo spegnimento del motore destro, avvenuto al livello di volo 230 (23.000 piedi), TUI 1153

chiedeva di poter scendere fino a FL 170. Nel frattempo, l’equipaggio cercava di capire sulla

base degli avvisi luminosi e sonori in cabina quale potesse essere stata la causa dell’improvviso

spegnimento del motore destro. In effetti, si era avuta l’accensione della spia “FEED LO PR”

(bassa pressione alla linea di alimentazione del carburante al motore, fuel feed low pressure),

accompagnata da un calo dei giri/coppia (torque) motore, del flussometro e della temperatura

“ITT”, vale a dire uno spegnimento non comandato del motore destro. Dopo aver coordinato la

discesa a FL 170 con Roma ACC, il copilota iniziava a leggere ad alta voce la check list

(Procedures following failures, pagina 2.13 del QRH) relativa alla procedura prevista per l’ava-

ria riscontrata (FEED LO PR). Durante l’esecuzione della prevista check list, circa 100 secondi

dopo lo spegnimento del motore destro, il comandante chiedeva di interrompere la lettura in

quanto anche il secondo motore (sinistro) si era spento. Egli ordinava quindi al copilota di comu-

nicare al controllo del traffico aereo la decisione di dirottare su Palermo Punta Raisi e di dichia-

rare emergenza (MAYDAY). Per circa un minuto i piloti cercavano di interpretare le indicazio-

ni degli avvisi e degli strumenti in cabina per poter individuare le cause dell’avaria ad entrambi

i motori, ma senza successo. Il comandante comunicava in frequenza a Roma ACC nuovamen-

te il MAYDAY e nel contempo dichiarava di avere entrambi i motori in avaria (“[omissis], we

lose both engines”). L’aeromobile si trovava ad una quota di circa 17.000 piedi.

Il comandante chiedeva al capo cabina di convocare in cabina di pilotaggio il meccanico presen-

te a bordo. Un minuto dopo, il meccanico, che era seduto nell’ultima fila passeggeri, entrava in
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cabina e prendeva posto tra i due piloti, cercando di coadiuvare le operazioni di riaccensione dei

motori. 

Venivano effettuati alcuni tentativi per la riaccensione dei motori, ma senza successo.

Considerata la distanza dall’aeroporto di Palermo, comunicata diverse volte in frequenza da

Palermo APP, il comandante, confrontando questo valore con la quota, chiamava il capo cabina

e gli ordinava di preparare la cabina passeggeri per un eventuale ammaraggio. Erano trascorsi 5

minuti e 30 secondi dallo spegnimento del secondo motore e l’aeromobile era ad una quota di

circa 12.000 piedi e a poco meno di 40 NM  dall’aeroporto di Palermo. Né l’equipaggio di volo

né il meccanico riuscivano ancora a capire che tipo di avaria avesse interessato i due motori. 

Veniva richiesta ripetutamente la distanza da Palermo e dopo un ultimo tentativo, fallito, di riac-

censione del motore destro, con l’aeromobile a circa 4000 piedi e a 20 NM dall’aeroporto di

Palermo, il comandante comunicava al controllore del traffico aereo di non essere in grado di

raggiungere la pista e chiedeva l’invio dei mezzi di soccorso. Erano trascorsi circa 12 minuti

dallo spegnimento di entrambi i motori. 

1.1.10. Preparazione per l’ammaraggio

Pochi secondi dopo aver comunicato a Palermo APP che l’aeromobile non era in grado di rag-

giungere la pista, il comandante richiedeva al copilota la lettura della check list relativa alla pro-

cedura di ammaraggio (ditching). Il comandante continuava a svolgere il ruolo di PF, mentre il

copilota eseguiva la check list per l’ammaraggio. Nel frattempo, il comandante comunicava

all’ente ATC che non era in grado di raggiungere l’aeroporto e che intendeva dirigersi a sinistra

assumendo una prua di 180°, in quanto erano visibili due imbarcazioni (“there are two boats I

am going to join them left side, heading 180”) e richiedeva, inoltre, se fosse possibile avvisare

tali imbarcazioni circa la situazione in atto. Il copilota continuava ad eseguire i controlli previ-

sti dalla check list per l’ammaraggio, tra cui quelli relativi al carrello di atterraggio, conferman-

do la posizione retratta (“Landing gear: UP”). Il comandante, data l’imminenza dell’ammarag-

gio, chiedeva al copilota di coadiuvarlo nella condotta dell’aeromobile e di prepararsi all’impat-

to. La check list dell’ammaraggio non veniva completata. Anche al meccanico, rimasto sempre

in cabina di pilotaggio, il comandante, poco prima dell’impatto, raccomandava di prepararsi.

Dopo circa 22 secondi, l’aeromobile impattava con la superficie del mare.

Dallo spegnimento del primo motore all’ammaraggio erano trascorsi circa 17 minuti. L’ultimo

dato valido registrato dal registratore dei dati di bordo (FDR) è delle 13.37.089. Il termine delle

registrazioni dei rumori e dei suoni in cabina di pilotaggio (CVR), invece, è delle 13.38.05, circa

9 L’orario è riferibile al tempo UTC delle comunicazioni T/B/T di Palermo APP.
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un minuto dopo, coincidente con l’effettivo ammaraggio. Nel successivo paragrafo 1.11.4.

saranno specificati in dettaglio gli orari di alcuni eventi significativi.     

1.1.11. Operazioni in cabina passeggeri 

Le operazioni in cabina passeggeri sono state svolte regolarmente dal decollo da Bari fino alla

comunicazione da parte del comandante al capo cabina di prepararsi per un ammaraggio. Erano

trascorsi circa 55 minuti dal decollo e l’aeromobile, con entrambi i motori in avaria, attraversa-

va in discesa una quota di circa 12.000-12.500 piedi, ad una distanza di poco meno di 40 NM

dall’aeroporto di Palermo. Il capo cabina comunicava ai passeggeri di indossare i giubbotti di

salvataggio e l’assistente di volo, secondo quanto riferito dalla stessa, ha aiutato alcuni passeg-

geri ad indossarli.  

Prima dell’ammaraggio tutti i passeggeri, compresi gli assistenti di volo, erano seduti con le cin-

ture allacciate e pronti all’impatto, anche se, in effetti, vi erano stati precedentemente momenti

di concitazione determinati dal fatto che alcuni passeggeri avevano difficoltà  ad allacciare i

giubbotti di salvataggio, mentre altri, come riportato anche nel paragrafo 1.5.3.1., li avevano

gonfiati già all’interno dell’aeromobile.   

1.1.12. L’ammaraggio

Come già riportato nel precedente paragrafo 1.1.10., il CVR ha continuato a funzionare fino

all’impatto con l’acqua, ad indicazione che la batteria principale (main battery) era ancora fun-

zionante. Il FDR, che è alimentato dalla stessa batteria principale, ha smesso di funzionare circa

un minuto prima dell’ammaraggio. Tale circostanza potrebbe indicare che lo stesso apparato sia

meno tollerante rispetto al CVR alla diminuzione della tensione della batteria principale. I ten-

tativi di riaccensione avevano, in effetti, parzialmente esaurito la batteria principale. Il CVR,

come già detto, ha continuato comunque a funzionare10. 

Gli ultimi valori dei parametri di interesse registrati dal FDR (tempo: 14988 secondi) sono stati

i seguenti.

• Quota: 728 piedi.

• Velocità: 125 nodi (velocità calibrata).

• Assetto (pitch attitude): 4,2°. E’ l’angolo fra l’asse longitudinale del velivolo e l’orizzonte.

• Angolo di attacco: 10,2°.

10 Il FDR ed il CVR sono alimentati attraverso la stessa barra, la ESS bus bar (i.e. batteria principale). Il FDR potrebbe non essere stato in grado di fun-
zionare correttamente a seguito della diminuzione della tensione della batteria.
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• Angolo di rollio (roll attitude): - 2,1° (leggera inclinazione a sinistra).

• Prua magnetica (heading): 111°.

• Fattore di carico (vertical acceleration): 0,96.

Poco prima che l’aeromobile impattasse la superficie del mare, il CVR ha registrato un suono

intermittente, tipico dell’avvisatore acustico di avvicinamento alle condizioni di stallo dell’ae-

romobile.

Dalle interviste rilasciate dagli occupanti sopravvissuti e da quanto riportato dal personale di

soccorso intervenuto si è potuto inoltre stabilire quanto segue. 

• L’aeromobile, sebbene spezzato in tre tronconi principali, è rimasto a galla per circa 20-30

minuti dopo l’ammaraggio; successivamente, la parte anteriore e quella posteriore sono

affondate, mentre la parte centrale della fusoliera con le semiali e i due motori è rimasta a

galla.

• Immediatamente dopo il primo impatto, il troncone di fusoliera posteriore si è distaccato par-

zialmente dal resto della struttura ed è stato in parte sommerso dall’acqua; quasi tutti i pas-

seggeri seduti nelle file corrispondenti sono sopravvissuti.

Le coordinate geografiche della presunta posizione del relitto in acqua che galleggiava erano le

seguenti:

• latitudine 38° 24’ 29’’ N.

• longitudine 013° 30’ 31’’ E.

Esse corrispondono alle coordinate comunicate via radio dalla Torre di controllo di Palermo ad

un aeromobile di linea decollato dallo stesso aeroporto di Palermo (dopo oltre 20 minuti dall’ef-

fettivo ammaraggio), allo scopo di effettuare una prima ricognizione visiva, prima che lo stesso

aeroporto venisse chiuso completamente al traffico. Le coordinate indicate sono, in effetti, quel-

le rilevate dal controllore utilizzando un’opportuna funzione del proprio schermo radar poco

prima che l’aeromobile scomparisse dallo schermo stesso.

Le operazioni sull’aeroporto erano già state interrotte alle 13.24 UTC, orario in cui il TUI 1153

ha confermato le condizioni di emergenza. Tale aspetto sarà trattato in dettaglio successivamen-

te nel paragrafo 1.15.2.
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1.2. LESIONI RIPORTATE DALLE PERSONE

Tre dei quattro componenti l’equipaggio (comandante, copilota e assistente di volo) hanno ripor-

tato gravi lesioni e sono stati recuperati dai mezzi di soccorso intervenuti, mentre il capo cabina

ha riportato lesioni mortali; per quanto riguarda i passeggeri, 15 hanno riportato lesioni mortali

e solo 12 di loro sono stati recuperati lo stesso giorno dai mezzi di soccorso. Tre passeggeri, tra

cui il meccanico a bordo, sono stati dichiarati dispersi ed i loro corpi sono stati recuperati sul

fondo del mare durante le operazioni di recupero del relitto, descritte in dettaglio nel successivo

paragrafo 1.15.1. 

Per quanto riguarda la definizione di lesione grave si è fatto riferimento a quanto riportato dal-

l’art. 2, comma 1, lettera b), del decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 6611. 

1.3. DANNI RIPORTATI DALL’AEROMOBILE

A seguito dell’impatto con la superficie del mare l’aeromobile si è spezzato in tre tronconi prin-

cipali. In particolare: 

- semiali con le gondole motore e motori, con parte della fusoliera centrale;

- parte posteriore comprendente gli impennaggi verticale ed orizzontale ed una porzione di

fusoliera;

- parte anteriore e parte centrale della fusoliera, comprendente la cabina di pilotaggio. 

Tabella 1: lesioni riportate dalle persone.

11 b) «lesione grave»: una lesione riportata da una persona in un incidente, che:
1) richieda una degenza ospedaliera di oltre 48 ore, con inizio entro sette giorni dalla data in cui è stata riportata; oppure,
2) comporti una frattura ossea (tranne le fratture semplici delle dita delle mani e dei piedi, o del naso); oppure
3) comporti lacerazioni che provochino gravi emorragie o lesioni a nervi, muscoli o tendini; oppure 
4) comporti lesioni a qualsiasi organo interno; oppure
5) comporti ustioni di secondo o terzo grado o estese su più del 5% della superficie corporea; oppure,
6) comporti un’esposizione accertata a sostanze infettive o a radiazioni nocive.
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Lo schema in figura 6 evidenzia le tre parti dell’aeromobile sopra menzionate, con indicazione

delle parti che sono state successivamente recuperate in quanto affondate poco dopo l’ammarag-

gio. Tale ricostruzione del relitto è stata effettuata subito dopo l’evento sulla base delle prime

informazioni disponibili ed è risultata utile per lo svolgimento delle successive fasi di recupero

del relitto stesso. 

Per quanto concerne la parte anteriore (cabina di pilotaggio e fusoliera anteriore), essa è stata

recuperata completamente schiacciata, come risulta dalla foto 2, ripresa subito dopo il recupero

del relitto effettuato nell’ultima settimana del mese di agosto 2005.

Figura 6: schema raffigurante i tre tronconi in cui si è spezzato l’aeromobile a seguito dell’impatto con
la superficie del mare (ricostruzione ANSV). La dicitura “da recuperare” è riferita alla data del 6 agosto
2005. Tali parti sono state successivamente recuperate.

Foto 2: cabina di pilotaggio appena recuperata dal fondo del mare.
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Il successivo paragrafo 1.12. contiene un esame più dettagliato del relitto dell’aeromobile. 

1.4. ALTRI DANNI

Non sono stati riportati danni a terzi. 

1.5. INFORMAZIONI RELATIVE AL PERSONALE

1.5.1. Equipaggio di condotta

1.5.1.1. Comandante (CBD)

Dati personali: maschio, nazionalità tunisina, età 45 anni.

Titoli aeronautici: licenza di pilota di linea di velivolo, rilasciata dal

Ministero dei trasporti tunisino, in corso di validità.

Abilitazioni: ATR 42/72 conseguita nel 1997; B737-200 conse-

guita nel 1999. 

Controllo medico: in corso di validità.

Ultimo Recurrent Training (RT): 2 giugno 2005. 

Ultimo Crew Resources Management: 13 ottobre 2004.

Ultimo Corso di sicurezza e salvataggio: 12 gennaio 2005.

Ultimo controllo di linea (Line Check): 20 aprile 2005. 

Tempo di servizio giorno precedente: 09h 10’.

Tempo di riposo prima del volo: 17h 45’.

Lo stesso ha conseguito la qualifica su aeromobili plurimotore (multi engine) nel 1995 e gli sono

state attribuite le funzioni di comandante nel 2000. Dal 1979 al 1981 ha frequentato l’Accademia

Militare tunisina come allievo pilota ed ha conseguito il brevetto di pilota militare nel 1982. Nel

1994 ha ottenuto la licenza di pilota di linea. Ha conseguito inoltre la licenza di volo professio-

nale di elicottero e la qualifica di istruttore.  

Attività di volo complessiva di 7182 ore, di cui 5582 su ATR 42/72. In precedenza non era mai

stato coinvolto in incidenti aerei. 
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1.5.1.2. Copilota (OPL)

Dati personali: maschio, nazionalità tunisina, età 28 anni.

Titoli aeronautici: licenza pilota professionale di velivolo (licence pilo-

te professionel avion) rilasciata dal Ministero dei tra-

sporti tunisino, in corso di validità.

Abilitazioni: ATR 42/72 conseguita nel 2002. 

Controllo medico: in corso di validità.

Ultimo Recurrent Training (RT): 26 maggio 2005. 

Ultimo Crew Resources Management: 20 ottobre 2004.

Ultimo Corso di sicurezza e salvataggio: 14 gennaio 2005.

Ultimo controllo di linea (Line Check): 20 aprile 2005. 

Tempo di servizio giorno precedente: 05h 00’.

Tempo di riposo prima del volo: 17h 45’.

Lo stesso ha conseguito la qualifica plurimotore (multi engine) nel 2001 ed ha conseguito la

licenza di pilota commerciale con abilitazione IR e ME negli Stati Uniti nel 2000. Dal 2001 era

stato assunto nella compagnia aerea coinvolta nell’incidente. Era qualificato a volare su aeromo-

bili ATR 42/72 dal 29 agosto 2002. Attività di volo complessiva di 2431 ore, di cui 2130 sul tipo

ATR 42/72. In precedenza non era mai stato coinvolto in incidenti aerei. 

1.5.1.3. Esperienza di volo

1.5.1.3.1. Comandante

Ore di volo totali: 7182.

Ore di volo totali sul tipo: 5582.

Ore di volo negli ultimi 90 gg: 254,15. 

Ore di volo negli ultimi 30 gg: 92,15.

Ore di volo nell’ultima settimana: 14,40.

Ore di volo nelle ultime 24 ore: 5,00.

1.5.1.3.2. Copilota 

Ore di volo totali: 2431.

Ore di volo totali sul tipo: 2130.

Ore di volo negli ultimi 90 gg: 198,15. 

Ore di volo negli ultimi 30 gg: 64,59.
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Ore di volo nell’ultima settimana: 16,55.

Ore di volo nelle ultime 24 ore: 5,00.

1.5.1.4. Equipaggio di cabina 

L’equipaggio di cabina passeggeri era costituito da un assistente di volo responsabile (capo cabi-

na, Chef de Cabine), coadiuvato da un altro assistente di volo (hostess). Di seguito sono ripor-

tate alcune informazioni di interesse.

- Capo cabina: maschio, nazionalità tunisina, età 38 anni. 

Era abilitato a svolgere le mansioni previste e la licenza era in corso di validità. Era stato

assunto dall’operatore nel 1991 ed era qualificato ad operare sui seguenti tipi di aeromobili:

ATR 42/72, B737-200/300 e A320. 

Parlava correntemente, oltre alla lingua araba, anche il francese, l’inglese e l’italiano.

In oltre 13 anni di attività aveva totalizzato circa 6189 ore di volo ed aveva conseguito la qua-

lifica di capo cabina nel 1993. 

Negli ultimi 90 giorni, 30 giorni e ultima settimana aveva totalizzato rispettivamente 97,25,

circa 33 e 4,05 ore di volo. 

- Assistente di volo: donna, nazionalità tunisina, età 25 anni.

Era abilitata a svolgere le mansioni previste e la licenza era in corso di validità. Era stata

assunta dall’operatore nel 2004 ed era qualificata ad operare sui seguenti tipi di aeromobili:

ATR 42/72 e A320. Le lingue parlate erano - oltre all’arabo - il francese, l’inglese ed il tede-

sco. La stessa aveva prestato servizio sempre come assistente di volo presso un’altra compa-

gnia per circa 14 mesi e con l’operatore tunisino coinvolto nell’incidente aveva totalizzato

circa 368 ore di volo. 

Negli ultimi 90 giorni, 30 giorni e ultima settimana aveva totalizzato rispettivamente circa

109, circa 53 e 15,45 ore di volo. 

1.5.2. Controllori del traffico aereo interessati

1.5.2.1. Controllore di Roma ACC

Dati personali: maschio, nazionalità italiana, età 54 anni.

Titoli aeronautici e qualifiche professionali: qualifica di controllore di aerodromo (TWR) dal

1975, di avvicinamento (APP) dal 1977, abilitazione di controllore di Centro Informazioni Volo

(FIC) 1ª classe dal 1977 e 2ª classe dal 1978, abilitazione di controllore di “Regione” dal 1986

e di controllore “Radar Regione” dal 1988, queste ultime conseguite presso l’allora Centro

Regionale di Assistenza al Volo di Roma.
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Controllo medico: in corso di validità.

Ore di riposo prima del servizio: 14 circa.

Ora di inizio del servizio: 12.55 ora locale.

Livello lingua inglese (proficiency): non applicabile alla data dell’evento. Addestramenti effet-

tuati: sono quelli necessari per il conseguimento delle qualifiche e titoli professionali indicati. 

Lo stesso ha sempre svolto l’attività di controllore radar presso l’attuale Centro di controllo

radar di Roma.  

1.5.2.2. Controllore di Palermo APP

Dati personali: maschio, nazionalità italiana, età 59 anni.

Titoli aeronautici e qualifiche professionali: licenza di abilitazione di aerodromo dal 1973, di

avvicinamento procedurale dal 1987, di radar di avvicinamento dal 1993.

Controllo medico: in corso di validità.

Ore di riposo prima del servizio: 48.

Ora di inizio del servizio: 15.00 ora locale.

Livello lingua inglese (proficiency): non applicabile alla data dell’evento. Addestramenti effet-

tuati: tre tirocini teorico-pratici ai fini dell’acquisizione dell’abilitazione a controllore di aero-

dromo (durata circa 12 mesi), dell’abilitazione di controllore di avvicinamento procedurale

(durata circa 4 mesi) e dell’abilitazione radar di avvicinamento (durata due mesi).

Lo stesso ha sempre svolto l’attività di controllore del traffico aereo presso l’aeroporto di

Palermo Punta Raisi e, in supporto operativo, presso l’aeroporto di Pantelleria.  

1.5.3. Passeggeri

Tutti i passeggeri a bordo dell’aeromobile (35), fatta eccezione per il meccanico dell’operatore

presente a bordo, che aveva il compito, a terra, di coadiuvare l’equipaggio di volo nella prepa-

razione dell’aeromobile, erano di nazionalità italiana. Nella figura 7, relativa alla vista in pianta

dell’aeromobile, è evidenziata la disposizione dei passeggeri a bordo prima dell’ammaraggio. E’

indicata inoltre la posizione dell’equipaggio di condotta, dei due assistenti di volo e del mecca-

nico, che è intervenuto, su chiamata del comandante, in cabina di pilotaggio.
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Con riferimento allo schema riportato in figura 7, i quadrati di colore rosso indicano che l’occu-

pante ha riportato lesioni mortali, mentre quelli di colore verde la posizione a bordo dei super-

stiti.  Nel successivo paragrafo 1.15.3. sarà analizzato il tipo delle lesioni riportate dai passeg-

geri, correlando la posizione a bordo di questi ultimi con le deformazioni subite dall’aeromobi-

le a seguito dell’ammaraggio.

1.5.3.1. Testimonianze passeggeri

Le testimonianze rilasciate dai passeggeri hanno riguardato principalmente le azioni svolte da

questi ultimi e le istruzioni ricevute dagli assistenti di volo nel corso dell’intero volo.  

Tutte le testimonianze sono state coerenti nel descrivere le azioni svolte dagli assistenti di volo

dall’inizio della fase di emergenza fino ai momenti finali precedenti e successivi l’impatto dell’ae-

romobile con la superficie del mare. Di seguito si riportano alcuni aspetti ritenuti di interesse.

- Prima della partenza da Bari è stato effettuato il previsto briefing di sicurezza in lingua ita-

liana.

- Il responsabile della cabina passeggeri (capo cabina) era in grado di parlare e comprendere la

lingua italiana, contrariamente all’altro assistente di volo (hostess), che conosceva solo alcu-

ne parole. 

- Nella fase finale dell’emergenza ed in particolare dal momento in cui è stato comunicato ai

passeggeri che l’aeromobile avrebbe effettuato uno scalo non previsto a Palermo, la hostess

è entrata in un evidente stato di agitazione. A quest’ultima si sono rivolti ripetutamente alcu-

ni passeggeri, chiedendo i motivi che determinavano tale comportamento, senza ricevere

alcuna risposta. 

- Alcuni passeggeri hanno riferito di aver visto entrare un passeggero in cabina di pilotaggio

(si trattava del meccanico fatto chiamare dal comandante). Ciò ha provocato ulteriore preoc-

cupazione negli stessi.

Figura 7: ATR 72, TS-LBB, disposizione passeggeri a bordo al momento dell’ammaraggio.
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- Alcuni passeggeri hanno riferito di aver indossato il giubbotto di salvataggio solo dopo aver

visto la stessa hostess indossarlo.

- Alcuni passeggeri hanno gonfiato il giubbotto di salvataggio prima dell’ammaraggio, contra-

riamente alle precise istruzioni impartite, tramite un megafono portatile12, dal capo cabina,

che prevedevano di gonfiarlo solamente dopo l’ammaraggio e immediatamente prima di

abbandonare l’aeromobile. 

- Molti passeggeri, soprattutto coloro che avevano gonfiato il giubbotto all’interno dell’aero-

mobile, hanno riferito di averlo perduto a seguito dell’impatto con la superficie del mare.

- Quasi tutti i passeggeri ricordano di essersi ritrovati fuori l’aeromobile subito dopo l’impat-

to o di essere subito usciti attraverso le aperture prodottesi nella fusoliera.    

- Tutti i passeggeri erano seduti con le cinture allacciate al momento dell’ammaraggio.

- I passeggeri seduti dalla fila 14 in poi ricordano un impatto caratterizzato da un forte boato e

di essersi trovati sommersi dall’acqua immediatamente e di essere riemersi attraverso uno

squarcio creatosi tra la parte centrale della cabina e la coda.

- Nessuno dei passeggeri ha riferito di aver sentito odore di carburante dopo l’ammaraggio, una

volta in acqua.  

1.5.4. Personale del servizio di manutenzione dell’operatore coinvolto nell’evento

1.5.4.1. Capo squadra

Maschio, 43 anni, di nazionalità tunisina. Licenza di manutentore aeronautico avionico catego-

ria A, in corso di validità.

Dopo aver conseguito il diploma di elettrotecnico, dal 1980 al 1982 ha frequentato l’École

Aéronautique Civile et de Météorologie (EACM), conseguendo il diploma di tecnico aeronauti-

co specializzato in equipaggiamenti di bordo.

Nel 1983 ha iniziato a lavorare presso l’operatore coinvolto nell’evento. 

Ha frequentato numerosi corsi di qualificazione su equipaggiamenti di velivoli B737, B727,

A320 e ATR 42/72 (corso di manutenzione, impianti elettrici ed equipaggiamenti avionici,

EGPWS SPZ-6600).

Il 5 agosto 2005 avrebbe dovuto effettuare un normale turno di lavoro aeroportuale, in qualità di

capo-squadra, con orario di servizio 07.00-15.00 locali. Presentatosi regolarmente in servizio, ha

effettuato, in qualità di meccanico di volo, le tratte Tunisi-Catania e Catania-Tunisi sul velivolo

TS-LBB, in sostituzione di un collega presentatosi in ritardo. Rientrato a Tunisi intorno alle

12 Unico sistema utilizzabile, compatibile con il tipo di emergenza in atto.
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11.00 UTC, ha provveduto ad effettuare la ricerca a sistema di un FQI efficiente da sostituire sul

TS-LBB, quando lo stesso sarebbe rientrato nel tardo pomeriggio. Egli ha effettuato la ricerca a

video e la compilazione del buono di prelevamento del pezzo dal magazzino, in quanto solo la

figura del capo-squadra era autorizzata a firmare tale documento. Egli ha poi lasciato il posto di

lavoro con qualche minuto di anticipo rispetto al previsto ed il 6 agosto 2005 ha goduto di un

turno di riposo. Nei giorni precedenti aveva lavorato regolarmente, senza superare i normali

orari di servizio.

1.5.4.2. Tecnico manutentore che ha sostituito il FQI sul TS-LBB

Maschio, 33 anni, di nazionalità tunisina. Licenza di manutentore aeronautico avionico catego-

ria A in corso di validità.

Ha frequentato l’Ecole Militaire tunisina e si è congedato dalle Forze armate nel 1997.

Ha iniziato a lavorare presso l’operatore del TS-LBB nel 2000, presso il quale ha frequentato,

nello stesso anno, un corso di qualificazione MAS (acronimo di Moteur, Système), sull’aeromo-

bile ATR 42/72.

Il 5 agosto 2005 ha effettuato il turno di lavoro pomeridiano. Nei giorni precedenti aveva lavo-

rato regolarmente senza superare i normali orari di servizio.

1.5.4.3. Tecnico manutentore (meccanico) a bordo dell’aeromobile 

Maschio, 40 anni, di nazionalità tunisina. Licenza di manutentore aeronautico avionico catego-

ria A, in corso di validità.

Assunto dall’operatore coinvolto nell’evento nel 1997, ha frequentato un corso di qualificazio-

ne MAS su ATR 42/72. 

Durante il transito a Bari, egli non ha effettuato alcun intervento manutentivo; ha solo assistito

il rifornitore durante le operazioni di rifornimento prima della partenza. 

Lo stesso era a bordo del volo di trasferimento da Tunisi a Bari (volo UG 152F), in quanto le

procedure di compagnia prevedevano di effettuare il volo con un meccanico al seguito per svol-

gere operazioni manutentive a terra dove non fosse presente personale tecnico della compagnia

stessa, come nel caso dell’aeroporto di Bari. Nel computo delle persone a bordo è considerato

come un passeggero. Durante le operazioni di rifornimento dell’aeromobile, sia a Tunisi che a

Bari egli ha assistito il rifornitore, ha firmato la relativa distinta di carburante ed ha consegnato

copia della stessa al comandante.
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1.6. INFORMAZIONI SULL’AEROMOBILE

1.6.1. Dati tecnico-amministrativi aeromobile 

Tipo di aeromobile: ATR 72.

Modello: ATR 72-202.

Numero di costruzione: 258.

Anno di costruzione: 1992.

Data entrata in servizio: 25 marzo 1992.

Marche di immatricolazione: TS-LBB.

Certificato di navigabilità: valido fino al 27 dicembre 2005.

Data ultima ispezione maggiore (tipo C): 6 marzo 2004.

Ore di volo dopo l’ultima ispezione tipo C: 2572.

Cicli effettuati dopo l’ultima ispezione tipo C: 3269.

Data ultima ispezione minore (tipo A): 25 maggio 2005.

Ore di volo dopo l’ultima ispezione tipo A: 413,5.

Cicli effettuati dopo l’ultima ispezione tipo A: 512.

Proprietario: Tuninter - 10 Rue de l’Artisanat - Z.I. La 

Charguia II 2035 Tunis  - Carthage

Esercente: Tuninter.

1.6.2. Dati tecnici generali  TS-LBB

Configurazione: 70 posti.

Equipaggio di volo minimo: 2 (comandante e copilota).

Massa massima al decollo (MTOM): 21.500 kg.

Massa senza carburante (Zero Fuel Mass): 16.700 kg circa.

Carburante a bordo prima della partenza da Bari: 570 kg circa.

Massa effettiva al decollo da Bari: 17.250 kg circa.

Massa “fittizia” al decollo da Bari: 19.400 kg circa.

Nota: a solo titolo esplicativo, nel prosieguo della relazione si indicherà come “fittizia” la massa dell’aeromobile
che l’equipaggio pensava di avere, in funzione delle indicazioni della quantità di carburante di circa 2700 kg. In
realtà, la quantità di carburante effettivamente presente dopo il rifornimento a Bari era di circa 570 kg.   

Apertura alare: 27,05 m.

Lunghezza: 27,17 m.

Altezza: 7,65 m.

Ore aeromobile totali: 29.893,50.

Cicli totali: 35.259.



29

La posizione del baricentro era nei limiti previsti. La configurazione della cabina passeggeri pre-

vedeva 17 file con 4 posti e l’ultima fila, la n. 19, con due posti posizionati sulla sinistra del cor-

ridoio. I posti assegnati agli assistenti di volo, previsti per le fasi di decollo, atterraggio ed emer-

genza, erano uno in coda e l’altro nella parte anteriore dell’aeromobile. Nel caso in esame l’as-

sistente di volo (hostess) era posizionata sullo strapuntino (jump-seat) anteriore con le spalle

rivolte verso la cabina di pilotaggio ed il capo cabina occupava il posto posteriore con le spalle

rivolte verso la coda dell’aeromobile. 

In cabina di pilotaggio era anche presente uno strapuntino usualmente utilizzabile da personale

autorizzato.   

1.6.3. Informazioni relative al gruppo motopropulsore

L’aeromobile ATR 72 è equipaggiato con due motori a turbina Pratt & Whitney Canada (PWC)

modello PW124B, ciascuno dei quali aziona, attraverso una scatola di riduzione dei giri, un’eli-

ca quadripala Hamilton Sundstrand (HS) modello 14SF-11.

Il motore è costituito da tre gruppi rotanti principali:

• compressore di bassa pressione (LPC) collegato mediante un albero alla turbina di bassa pres-

sione (LPT);

• compressore di alta pressione (HPC) collegato alla turbina di alta pressione (HPT) mediante

un albero coassiale al precedente;

• turbina di potenza a doppio stadio collegata, attraverso la scatola di riduzione giri, all’elica.

Figura 8: schema costruttivo motore famiglia PW100.
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I tre alberi coassiali sono indipendenti l’uno dall’altro e ruotano in senso opposto ed a velocità

diverse.

L’aria, aspirata dall’atmosfera attraverso la presa d’aria, passa nei compressori ed entra nelle

camere di combustione. Il gas caldo generato dalla combustione del carburante attraversa le tur-

bine di bassa ed alta pressione, che trasformano parte dell’energia posseduta dal gas nell’ener-

gia meccanica necessaria ad azionare i compressori. Le due turbine di potenza, infine, trasfor-

mano la residua energia del gas nell’energia meccanica necessaria all’azionamento dell’elica.

Questa particolare architettura del motore è detta a turbina libera, ed è caratterizzata dal fatto che

la velocità dell’elica (misurata dal parametro NP) è indipendente da quella del gruppo compres-

sore-turbina generatore di gas (velocità di rotazione dei compressori di bassa ed alta pressione

misurate dai parametri NL e NH rispettivamente).

Le velocità dei tre alberi vengono espresse, per convenienza, come percentuale di un valore pre-

fissato (100% NL = 28.800 giri/minuto, 100% NH = 34.200 giri/minuto e 100% NP = 20.000

giri/minuto; con un rapporto di riduzione di 16,67:1, si raggiunge una velocità di rotazione del-

l’elica di 1.200 giri/minuto).

Accensione del motore 

Per avviare il motore occorre azionare lo starter elettrico che, montato sulla scatola ad ingranag-

gi, mette in rotazione il compressore e la turbina di alta pressione; quando i giri NH raggiungo-

no un valore sufficiente (pari al 30%), inizia l’immissione di carburante nelle camere di combu-

stione. Ponendo l’ENG START nella posizione prevista, si alimentano due candelette che prov-

vedono a innescare la combustione del carburante. Ulteriori dettagli sulla procedura di accensio-

ne sono riportati nel successivo paragrafo 1.18.4.2. 

Prestazioni e comandi di interesse

La potenza normale di decollo è di 2150 hp, con possibilità di erogare in condizioni standard una

potenza massima di 2400 hp in caso di avaria ad un motore. Il passo dell’elica è regolato da

un’unità di controllo (Propeller Control Unit) che è in grado di variare il passo da -10° (reverse,

spinta inversa) a 86,5° (feather-bandiera, condizione di minima resistenza all’aria e/o all’avan-

zamento). 

I comandi per la regolazione della potenza sono posti sulla piantana centrale, in particolare è

possibile distinguere:

- Power Levers (PL), attraverso le quali si controlla la potenza erogata dai motori (parametro

PLA del FDR);
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- Conditions Levers (CL), attraverso le quali si controllano i giri dell’elica (parametro NP del

FDR) e la posizione della valvola di immissione del carburante ad alta pressione al motore

(Fuel Shut Off). 

I due comandi sono comunque strettamente collegati nelle diverse fasi di volo. In particolare,

con l’elica a giri costanti, il movimento delle PL varia il passo dell’elica e a potenza costante il

movimento delle CL varia il passo dell’elica e quindi il numero di giri.

Al suolo è possibile bloccare l’elica con un freno idraulico ed utilizzare la potenza dei motori

per alimentare elettricamente e condizionare la cabina (Hotel Mode). 

Foto 3: comandi per la regolazione della potenza dei motori (PL a sinistra)
e dei giri dell’elica (CL a destra).
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1.6.4. Motori ed eliche installati sul TS-LBB

Le due tabelle seguenti riportano i dati significativi relativi ai motori ed alle eliche installate sul

velivolo TS-LBB al momento dell’incidente; le ore di funzionamento relative agli ultimi cinque

voli effettuati prima del decollo da Bari derivano da una stima, per cui il dato effettivo potreb-

be differire di qualche decina di minuti.

Motore sinistro  S/N 124638

Dopo l’ultima revisione, effettuata presso un’organizzazione manutentiva approvata, il motore è

stato installato, in data 19 settembre 2004, sul velivolo TS-LBC in posizione destra.

Il 12 gennaio 2005, dopo sole 655h di servizio, si è reso necessario lo sbarco del motore e l’in-

vio in riparazione per un FOD (Foreign Object Damage, danno per ingestione di corpo estraneo).

Dopo la rimessa in efficienza, il 29 marzo 2005, il motore è stato installato sul velivolo TS-LBB

Tabella 2: dati dei motori installati sul velivolo TS-LBB.

Tabella 3: dati delle eliche installate sul velivolo TS-LBB.
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in posizione sinistra. Dall’esame del logbook (quaderno tecnico di bordo) non sono emerse inef-

ficienze significative correlabili all’evento, occorse nei giorni immediatamente precedenti l’e-

vento stesso.

Motore destro S/N 124557

Il motore, dopo l’ultima revisione eseguita presso un’organizzazione manutentiva approvata, è

stato installato sul velivolo TS-LBB in data 4 maggio 2004 in posizione destra. Le ispezioni pre-

viste dal programma di manutenzione approvato sono state regolarmente registrate. L’esame del

logbook dell’aeromobile relativo ai giorni immediatamente precedenti l’evento non ha eviden-

ziato l’insorgenza di inefficienze del motore in qualche modo correlabili all’evento stesso.

Eliche sinistra S/N 911028 e destra S/N 910107

L’esame della documentazione tecnica disponibile ha evidenziato che le ispezioni manutentive

programmate erano state regolarmente effettuate alle scadenze previste da organizzazioni manu-

tentive approvate. Nessun rilievo significativo correlabile all’incidente è emerso dall’esame del

logbook dell’aeromobile relativo ai giorni immediatamente precedenti l’evento.

1.6.5. Impianto carburante ATR 72

In Allegato “E” è riportata una completa descrizione dell’impianto carburante, estratta dal

FCOM (Flight Crew Operation Manual) dell’ATR 72. Di seguito vengono descritte alcune carat-

teristiche principali dell’impianto. 

1.6.5.1. Descrizione e principali caratteristiche

L’impianto carburante è costituito principalmente dai seguenti sottosistemi:

- due serbatoi alari (ognuno alimenta il corrispondente motore) con una pompa elettrica ed una

a getto (jet pump) presenti in ognuno di essi;

- il sistema di ventilazione;

- il sistema di indicazione carburante;

- il sistema rifornimento/svuotamento (refuel/defuel) con gli associati accessori per il control-

lo e indicazione.

I due serbatoi alari costituiscono parte essenziale della struttura alare ed hanno una capacità di

3185 litri (2500 kg con una densità del carburante pari a 785 kg/m3) ciascuno. La tabella 4 rias-

sume quanto sopra specificato.
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Ogni serbatoio è dotato di un punto di rifornimento per gravità posto sulla sommità della rispet-

tiva semiala (overwing refueling cap). Tra le due semiali (wing center box) sono contenute le

tubazioni di carburante per il rifornimento a punto singolo e per l’alimentazione incrociata tra i

due serbatoi (crossfeed). 

In condizioni normali ogni motore è alimentato dal corrispondente serbatoio attraverso un poz-

zetto (feeder), sempre pieno di carburante, così da alimentare il motore anche in condizioni anor-

mali, quali accelerazioni negative e assetti inusuali. L’alimentazione è assicurata, alla messa in

moto dei motori, da una pompa elettrica. Dopo la messa in moto, la jet pump assicura l’alimen-

tazione di carburante al motore. Nel caso in cui la pressione di alimentazione scenda sotto 5 psi

(pari a circa 350 mbar), la pompa elettrica entra automaticamente in funzione per assicurare la

corretta alimentazione. 

Ogni semiala contiene anche due indicatori di livello magnetici (dripstick, foto 4), che consen-

tono, a terra, la determinazione della quantità di carburante presente nei serbatoi attraverso un’a-

stina graduata ed una tabella di conversione che tiene conto della densità del carburante e del-

l’assetto dell’aeromobile.

Tabella 4: dati di volume e massa di carburante contenuta nei serbatoi alari.

Foto 4: astina graduata (dripstick) per la verifica della quantità di carburante nei serbatoi alari.
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1.6.5.2. Sistema di indicazione carburante

Il sistema fornisce all’equipaggio di volo le informazioni relative alla quantità di carburante pre-

sente nei due serbatoi alari, espressa in kg o in libbre, in funzione della versione dell’aeromobi-

le. L’informazione è visualizzata sul Fuel Quantiy Indicator (FQI) installato a bordo nella pian-

tana centrale (upper center instrument panel 4VU).

Foto 5: ATR 72, pannello centrale strumentazione (FQI indicato dalla freccia).

Foto 6: Fuel Quantity Indicator (indicatore quantità carburante).
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La stessa indicazione è ripetuta sul pannellino di rifornimento centralizzato, posto sulla parte

destra dell’aeromobile (vedere foto 10). 

La quantità di carburante è misurata da sei sonde (probe) capacitive installate in ogni serbatoio

alare. Esse sono fissate sulla superficie superiore della tanica e possono essere rimosse dall’e-

sterno senza svuotare il corrispettivo serbatoio. Qualsiasi variazione nella quantità di carburan-

te presente nel serbatoio determina una variazione della parte bagnata della sonda e conseguen-

temente una variazione della capacitanza. Tale valore di capacitanza viene inviato nel FQI che,

in funzione della calibrazione (diversa tra la versione ATR 42 e ATR 72), elabora il segnale e

visualizza sul display la quantità di carburante presente in ciascuno dei due serbatoi in kg o in

libbre. In sostanza, il FQI elabora il segnale proveniente dai sensori capacitivi installati nei ser-

batoi alari in funzione di un algoritmo caratteristico per ciascun tipo di velivolo, dipendente dalla

forma dei serbatoi, dalla loro dimensione e dal numero delle sonde.

I FQI tipo ATR 42 e ATR 72 sono identici sia dal punto di vista dimensionale che di installazio-

ne; pertanto, un FQI tipo ATR 42 potrebbe essere erroneamente installato su un velivolo ATR 72

e viceversa. L’unica differenza visibile tra i due FQI, quando montati sull’aeromobile, è rappre-

sentata da una scritta di colore bianco indicante la quantità di carburante massima per serbatoio

alare, riportata sul frontalino dello strumento, pari a “2500” per il FQI tipo ATR 72 e “2250” per

il tipo ATR 42.

La differenza tra i FQI, quando non installati sull’aeromobile, è inoltre percepibile dalla diver-

sa indicazione del P/N posto sulla targhetta identificativa, che è diverso a seconda che sia un FQI

tipo ATR 72 o un FQI tipo ATR 42. 

Foto 7: FQI ATR 42. Foto 8: FQI ATR 72.
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Indicazioni di basso livello (LO LVL)

Sul pannello frontale dello strumento FQI sono presenti due spie luminose indipendenti, con a

fianco la dicitura “LO LVL”, che forniscono all’equipaggio l’avviso di basso livello carburante

nei serbatoi destro e sinistro; all’accensione della spia, di colore ambra, è associato un avviso

sonoro singolo (Single Chime, SC) e l’illuminazione della Master Caution (MC). In caso di

basso livello della quantità di carburante, inferiore a 160 kg x 2:

- la spia ambra sul FQI si illumina;

- sul CAP (Centralized Alarm Panel) si illumina la spia ambra relativa al “fuel”;

- Master Caution + aural warning si attivano.

In accordo alla logica del sistema, l’accensione della spia LO LVL avviene quando la quantità

di carburante è inferiore a 160 kg nel rispettivo serbatoio. Tale informazione è fornita dallo stru-

mento FQI stesso, che, sulla base dei segnali provenienti dai sensori capacitivi installati nei ser-

batoi alari, calcola la quantità di carburante presente.

L’impianto carburante dell’aeromobile TS-LBB (tipo ATR 72-202) era dotato di un sistema di

avviso di basso livello carburante direttamente dipendente dal sistema di indicazione, in quanto

l’attivazione degli avvisi di basso livello carburante era comandata dallo strumento FQI. In altre

parole, il segnale di basso livello è legato alla quantità che il FQI elabora sulla base dei segnali

provenienti dai sensori capacitivi dei serbatoi alari. 

La normativa di certificazione attualmente in vigore - rappresentata  dalla “EASA Certification

Specification 25 - Large Aeroplanes” (che sostituisce la precedente JAR-25), applicabile alla

classe dei velivoli ATR 42 e ATR 72 - non prevede, in modo specifico, per l’impianto carburan-

te, l’installazione di un sistema di avviso di basso livello indipendente dal sistema di indicazio-

ne della quantità carburante. 

In Allegato “C” è riportata copia della documentazione relativa ai dettagli costruttivi ed instal-

lativi del FQI.    

1.6.5.3. Modalità di rifornimento centralizzato

L’aeromobile può essere rifornito a pressione da un solo punto di rifornimento centralizzato

(vedere foto 9) posto sulla carenatura inferiore del vano del carrello destro in modo automatico

e manuale, come di seguito dettagliato. E’ possibile, inoltre, rifornire separatamente i due serba-

toi alari per gravità attraverso due appositi punti di rifornimento (filler cap).
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La tubazione relativa al punto di rifornimento centralizzato è collegata ad entrambe le valvole

(destra e sinistra), relative a ciascun serbatoio, che sono comandate dal rispettivo FQI (il FQI è

diviso in due sezioni, ognuna indica la quantità di carburante presente nel relativo serbatoio), in

modo da bilanciare il carburante totale.  

Modo automatico (normale)

In modo automatico, la procedura prevede di selezionare la quantità desiderata utilizzando il

selettore posto in basso a sinistra del pannello (foto 10). La quantità selezionata è la massa tota-

le di carburante che si vuole sia presente nei serbatoi e non la quantità da aggiungere. 

Poi, il selettore carburante (fuel selector) dovrebbe essere posto nella posizione “REFUEL” per

iniziare le operazioni. 

Due indicatori, posizionati in basso a destra del pannello, ripetono le indicazioni della quantità di

carburante in chilogrammi effettivamente presente a bordo, come indicato dal FQI nel cockpit.

Alla fine della procedura entrambi i serbatoi alari conterranno la stessa quantità di carburante.

Foto 9: punto di rifornimento centralizzato.
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Il rifornimento in modo automatico viene quindi effettuato preselezionando nel pannellino di

rifornimento esterno la massa in chilogrammi di carburante che viene richiesta come block fuel

(quantità di carburante prima della messa in moto). Nel momento in cui, secondo le indicazioni

del FQI, viene raggiunta la quantità di carburante precedentemente selezionata, le valvole di

rifornimento si chiudono ed il flusso di carburante viene interrotto.  

Modo manuale 

In modo manuale ogni valvola può essere forzata in posizione aperta o chiusa, in modo da per-

mettere all’autobotte di rifornire uno dei due serbatoi per volta.

La quantità di carburante deve essere monitorata attraverso l’indicatore digitale del FQI, posto

nel pannellino di rifornimento centralizzato (foto 10).

1.6.5.4. L’indicatore di consumo di carburante

Oltre che dal FQI, come ulteriore ausilio all’equipaggio di volo per la verifica e la determina-

zione della quantità di carburante consumata nel corso di un volo, vi è, uno per ogni motore, lo

strumento integrato Fuel Flow/Fuel Used (FF/FU Indicator, in basso a destra nella foto 11). Il

valore della quantità di carburante consumata è indicato in modo digitale nell’apposito display

ed è ottenuto integrando i valori del parametro relativo al flusso di carburante del relativo moto-

re (Fuel Flow). Il valore indicato da tale strumento è indipendente dall’indicazione del FQI,

essendo direttamente ottenuto dall’effettivo consumo di carburante.  

Foto 10: pannellino rifornimento centralizzato esterno.
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1.6.6. Impianto elettrico

Due generatori a corrente continua (DC) azionati direttamente dai rispettivi motori forniscono la

tensione di 28V necessaria per le utenze elettriche dell’aeromobile. La corrente alternata (AC a

115V e 400 Hz) è fornita da due inverters statici e, per le utenze che non richiedono una frequen-

za stabile, da due generatori AC azionati dalle eliche.

La distribuzione è realizzata attraverso un sistema di barre cui sono collegate le varie utenze.

In caso di avaria elettrica ai due generatori, come può essere nel caso di doppio spegnimento dei

motori, l’alimentazione elettrica è assicurata per le utenze essenziali da due batterie (main bat-

tery da 43 Ah e la emergency battery da 15 Ah).

La main battery alimenta una serie di utenze tra cui l’engine start ed il passo dell’elica. E’ pos-

sibile pertanto, in caso di doppia avaria ai motori, la riaccensione e la possibilità di mettere in

bandiera le eliche per minimizzare la resistenza all’avanzamento.

In caso di esaurimento della main battery, come per esempio a seguito di ripetuti tentativi di

riaccensione dei motori, la emergency battery alimenta le utenze prioritarie.

Nel QRH, alla pagina 2.17, è riportata una tabella riassuntiva con indicazione delle utenze dispo-

nibili in funzione delle varie tipologie di avaria all’impianto elettrico, con riferimento alla dispo-

nibilità delle diverse barre elettriche di distribuzione (Allegato “B”). 

Foto 11: particolare pannello strumenti. Notare, in basso a destra,
l’indicatore Fuel Flow (FF) e Fuel Used (FU).
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1.6.7. Sistema di avviso centralizzato 

Il sistema di avvisi sonori e visivi (Centralized Crew Alerting System, CCAS) fornisce all’equi-

paggio di condotta l’avviso dell’esistenza di un malfunzionamento e configurazione anomala

dell’aeromobile, segnalando l’eventuale azione correttiva. 

Avvisi visivi

- Master Warning (MW) e Master Caution (MC): sono delle indicazioni lampeggianti che avvi-

sano l’equipaggio di condotta della presenza di una avaria ad uno dei sistemi dell’aeromobi-

le. In funzione del livello di gravità, potrà lampeggiare la MW o la MC (livello gravità mino-

re rispetto alla MW).

- Crew Alerting Panel (CAP): è un pannello di spie luminose che ha lo scopo di fornire imme-

diatamente all’equipaggio l’indicazione del sistema in avaria o la configurazione anomala

dell’aeromobile.

Vi sono inoltre della spie collocate vicino ai pannelli di controllo dei sistemi dell’aeromobile, che

forniscono indicazioni sul sistema in avaria e sulle azioni necessarie per il ripristino (local alert).

Avvisi sonori

- Ripetitivo continuo (Continuous Ripetitive Chime, CRC), associato alla accensione della

Master Warning e di una spia di colore rosso sul Crew Alerting Panel.

- Singolo (Single Chime, SC), associato alla accensione della MC e di una spia ambra sul CAP.

A titolo di esempio, l’accensione della spia “FEED LO PR” sul pannello relativo alle indicazio-

ni dell’impianto carburante determina un avviso sonoro singolo (SC) e l’accensione della MC e

FUEL sul CAP.

In particolari situazioni di volo e/o di funzionamento dei sistemi dell’aeromobile, vi sono degli

altri tipi di avvisi sonori, in particolare in caso di avvicinamento allo stallo (cricket, suono inter-

mittente), di disconnessione dell’autopilota (cavalry charge), ecc.

Livello degli avvisi

Gli avvisi sono classificabili in 4 livelli, di seguito brevemente descritti.

- Livello 3 (Warnings): definisce una situazione di emergenza, che richiede l’immediato inter-

vento dell’equipaggio. In tale caso si accende la MW, la relativa luce rossa sul CAP, insieme

ad un avviso sonoro (CRC).

- Livello 2 (Cautions): definisce una situazione anormale e non richiede comunque l’immedia-

to intervento dell’equipaggio. In tale caso si accende la MC, la relativa luce ambra sul CAP,

insieme ad un singolo avviso sonoro (SC).
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- Livello 1 (Advisories): definisce una situazione che richiede solo un attento monitoraggio da

parte dell’equipaggio. Tale condizione è identificata dall’accensione di una spia ambra, senza

avvisi sonori.

- Livello 0 (Information): definisce un cambio di stato di un sistema o una situazione comun-

que anormale. Ad essa sono associate l’accensione di spie di colore bianco, blu e verde.

1.7. INFORMAZIONI METEOROLOGICHE

I bollettini METAR relativi all’aeroporto di Palermo Punta Raisi delle ore 13.20 e 13.50 UTC

del giorno 6 agosto 2005 riportavano rispettivamente:

- 13.20: vento da 330°, intensità 7 nodi, visibilità superiore ai 10 km, nuvolosità scarsa (FEW)

a 2500 piedi, temperatura 29°C, temperatura di rugiada 16°C, QNH 1013 hPa;

- 13.50: vento da 320°, intensità 8 nodi, visibilità superiore ai 10 km, scarsa nuvolosità (FEW)

a 2500 piedi, temperatura 28°C, temperatura di rugiada 16°C, QNH 1013 hPa.

Secondo quanto riportato nella documentazione fornita dalla Capitaneria di Porto di Palermo, le

condizioni meteomarine, al momento dell’ammaraggio, nella zona di mare al largo di Palermo,

erano caratterizzate da un vento teso proveniente da Nord-Ovest (NW), forza 4, stato del mare

NW 3-4 (indici scala Douglas) e la direzione delle onde era per Sud-Est. La visibilità inoltre era

buona ed il cielo sereno. 

Lo stato del mare corrisponde, secondo la scala Douglas, ad una condizione di mosso (indice 3),

molto mosso (indice 4), con un’altezza media delle onde compresa tra 0,50 e 1,25 metri (indice

3) e 1,25 e 2,50 metri (indice 4). Le condizioni del vento, secondo la scala Beaufort, corrispon-

dono invece ad un vento moderato, con una velocità media di 11-16 nodi e l’effetto sul mare al

largo è caratterizzato da onde piccole con tendenza ad allungarsi, di altezza probabile massima

di 1,5 m ed un’altezza media di 1,0 m13.

Al fine di valutare l’eventuale influenza delle condizioni del vento in quota a partire dal livello

di volo 230 al suolo, sono stati richiesti all’Aeronautica Militare Italiana i dati meteorologici

13 L’altezza probabile delle onde indica le condizioni che si possono generalmente incontrare in mare aperto ad una notevole distanza dalle coste.
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significativi dalle 12.00 alle 15.00 UTC del giorno stesso dell’evento, nel settore compreso tra

le seguenti coordinate geografiche:

A: 40° 00’ 00’’ N 12° 00’ 00’’ E;

B: 40° 00’ 00’’ N 14° 00’ 00’’ E;

C: 38° 00’ 00’’ N 14° 00’ 00’’ E;

D: 38° 00’ 00’’ N 12° 00’ 00’’ E.

In particolare, è stata fornita la seguente documentazione meteorologica, relativa al giorno 6

agosto 2005:

- messaggi SIGMET e AIRMET;

- avvisi di cenere vulcanica;

- analisi al suolo, 850 hPa e 500 hPa delle ore 12.00 UTC;

- immagini da satellite IR e VIS dalle ore 12.00 alle ore 15.00 UTC;

- analisi dei venti a 1000 hPa, 925 hPa, 850 hPa, 700 hPa, 500 hPa e 400 hPa, delle ore 12.00

UTC, per il settore sopra specificato.

I valori relativi alle condizioni del vento sono riferibili al quadrante relativo alla zona in cui l’ae-

romobile ha riportato le avarie ai motori; l’orario di riferimento è comunque alle ore 12.00 UTC,

corrispondenti a circa 90 minuti prima dell’evento. I dati relativi alle ore 13.00 e 14.00 UTC non

sono disponibili. Le carte dell’analisi sono state, in effetti, estratte dall’archivio del Centro euro-

peo, dove vengono prodotte a scala europea e non italiana e ad intervalli di tempo di sei ore (e.g.

12.00 e 18.00 UTC).

Dall’analisi della documentazione sopra elencata si è desunto che le condizioni meteorologiche

lungo la rotta seguita dall’aeromobile dal decollo da Bari fino al punto di ammaraggio erano

caratterizzate da assenza di nubi, con visibilità superiore ai 10 km. Non vi era inoltre alcun avvi-

so di cenere vulcanica che potesse interessare le zone sorvolate dall’aeromobile. 
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1.8. ASSISTENZA ALLA NAVIGAZIONE

Non vi sono state avarie ai sistemi di navigazione a terra e l’assistenza radar non ha evidenzia-

to problematiche di alcun genere. Nella figura 9 è indicata, con colore blu, la rotta seguita dal-

l’aeromobile, mentre, in colore rosso, è riportata quella prevista dal piano di volo (si è eviden-

ziata solo quella di interesse, fino alla costa orientale della Tunisia). 

In funzione delle condizioni di traffico esistenti, il controllo del traffico aereo ha autorizzato TUI

1153 a procedere direttamente per i punti di riporto obbligatori LUNAR, AMANO e TUPAL,

quest’ultimo localizzato tra la Sicilia e la costa orientale della Tunisia, senza sorvolare le

radioassistenze di Sorrento, Palermo e Trapani, come previsto dal piano di volo.

Non erano in vigore NOTAM riguardanti avarie/inefficienze a carico delle radioassistenze inte-

ressanti la rotta o di altri servizi relativi all’assistenza a terra.

Figura 9: schema raffigurante la rotta pianificata nel piano di volo (linea rossa)
e quella effettivamente seguita dal TS-LBB (linea blu).



45

1.9. COMUNICAZIONI

Le comunicazioni radio tra l’aeromobile e gli enti del controllo del traffico aereo interessati non

hanno registrato problemi di carattere tecnico. Questo anche dopo l’avaria di entrambi i motori,

quando TUI 1153 aveva disponibile un solo apparato VHF/COM, alimentato dalla batteria di

emergenza.

TUI 1153 ha dichiarato per due volte emergenza (MAYDAY) quando era in contatto con il

Centro di controllo regionale di Roma (Roma ACC). Avendo precedentemente dichiarato l’in-

tenzione di dirottare sull’aeroporto di Palermo, veniva quindi istruito a contattare il Centro di

controllo di avvicinamento di Palermo (Palermo APP). TUI 1153 ha comunicato, contestualmen-

Figura 10: schema raffigurante la traiettoria del TS-LBB desunta dai dati del FDR.
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te alla seconda dichiarazione di emergenza, di avere entrambi i motori in avaria (“we lose both

engines”) ed ha richiesto di essere guidato con prue radar verso Palermo. Di conseguenza, il con-

trollore di Roma ACC ha richiesto al TUI 1153 di cambiare frequenza per contattare Palermo

APP per le istruzioni all’atterraggio. Egli non aveva ben compreso, in frequenza, la condizione

di avaria ad entrambi i motori e, dal momento che non sarebbe stato in grado di assistere il TUI

1153 fino al completo atterraggio a Palermo, date le caratteristiche del radar d’area, ha deciso

che l’azione migliore sarebbe stata quella di trasferire TUI 1153 a Palermo APP per il prosieguo

del volo. 

Le procedure operative ATC di carattere generale applicabili per la gestione delle situazioni di

emergenza sono contenute nel capitolo 15 del Doc. 4444 ATM/501 (Air Traffic Management)

dell’ICAO. Nello stesso documento è riportato che le situazioni di emergenza sono, in genere,

caratterizzate da una serie di circostanze e condizioni che variano in funzione del tipo di emer-

genza stessa. Ciò rende difficile, quindi, stabilire delle dettagliate procedure operative da segui-

re. Ciò nonostante, la procedura normalmente prevista è quella di chiedere ad un aeromobile che

ha dichiarato emergenza il tipo di avaria, allo scopo di poter coordinare eventuali azioni di soc-

corso. Nel Doc. 4444 citato è riportato inoltre che i cambi di frequenza dovrebbero, per quanto

possibile, essere fatti soltanto quando possano garantire un servizio migliore all’aeromobile inte-

ressato.

1.10. INFORMAZIONI SULL’AEROPORTO

L’aeromobile era partito da Bari con destinazione Djerba, in Tunisia. L’aeroporto di Palermo era

il più vicino all’aeromobile nel momento in cui si è verificata l’avaria dei due motori e l’equi-

paggio aveva chiesto ed ottenuto l’autorizzazione ad atterrare in emergenza.

Aveva stabilito, pertanto, il contatto radio con Palermo Avvicinamento, rimanendo sempre in

contatto con quest’ultimo.

L’aeroporto di Palermo (codice ICAO LICJ) è situato in coordinate geografiche 38° 10’ 55”

Nord 13° 05’ 58’’ Est, ad una altitudine media sul livello del mare di 19 metri. Tale aeroporto è

dotato di due piste, la 02/20 (lunghezza 2074 metri, larghezza 45 metri) e la 07/25 (lunghezza

3326 metri, larghezza 60 metri). La seguente tabella riassume alcune delle caratteristiche di

maggior interesse.
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Nel momento in cui l’aeromobile ha confermato le condizioni di emergenza e la possibilità di

dover atterrare a Palermo, l’aeroporto è stato chiuso al traffico, in modo da permettere ai mezzi

di soccorso di schierarsi ai lati della pista, che sarebbe stata utilizzata per l’eventuale atterrag-

gio. Solo ad un volo commerciale operato con un B737 (come riportato in dettaglio nel succes-

sivo paragrafo 1.15.2.) è stato concesso di decollare alle 14.00 UTC circa (20 minuti dopo l’am-

maraggio), allo scopo di localizzare con esattezza il relitto e facilitare conseguentemente le ope-

razioni di soccorso. In particolare, il comandante del B737 ha riferito a Palermo TWR di aver

avvistato il relitto in una posizione riferita al TVOR/DME “PRS” sulla radiale 053°, distanza 22

NM. La radioassistenza TVOR/DME “PRS” è situata sull’aeroporto di Palermo.

Tabella 5: caratteristiche di interesse aeroporto di Palermo Punta Raisi.
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1.11. REGISTRATORI DI VOLO

1.11.1. Descrizione degli apparati

L’aeromobile, al momento dell’incidente, era equipaggiato con i seguenti registratori di volo

(FDR e CVR) e unità di acquisizione dati di volo (Flight Data Acquisition Unit, FDAU):

Il CVR Fairchild A100A, installato nella parte posteriore sinistra della fusoliera, utilizza quale

supporto di registrazione un nastro magnetico da 1/4” lungo 308 piedi che garantisce 30 minuti

di registrazione. Il nastro si svolge ed avvolge su di un’unica bobina; il nastro, appena registra-

to, si avvolge all’esterno della bobina, mentre la parte meno recente viene estratta dall’interno,

cancellata e nuovamente registrata (si vedano le foto 14 e 15).

Tabella 6: registratori di volo e unità di acquisizione dati.

Foto 12: targhetta identificativa CVR. Foto 13: targhetta identificativa FDR.



49

L’apparato registra simultaneamente 4 tracce audio corrispondenti ai segnali provenienti dai

seguenti canali:

- comunicazioni ai passeggeri/terzo ufficiale (denominato Spare);

- Hot Mic del copilota (denominato Copilot);

- Hot Mic del comandante (denominato Pilot);

- microfono di area in cabina di pilotaggio (denominato CAM).

Sulla parte anteriore del CVR, ed anche del FDR, è installato un dispositivo alimentato a batte-

ria, denominato Underwater Locator Beacon (ULB); l’immersione dell’ULB provoca la chiusu-

Foto 14: CVR tipo A100A nastro e testine.

Foto 15: CVR TS-LBB (componenti interni).
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ra di un interruttore sensibile all’acqua, che attiva l’emissione di un segnale acustico pulsante

(37,5 KHz, 100 ms) per circa 30 giorni, allo scopo di facilitare la ricerca ed il recupero in acqua.

Anche il FDR Fairchild F800 utilizza come supporto di registrazione dei dati di volo (traietto-

ria, velocità, assetto, potenza erogata dai motori, configurazione, ecc.) un nastro magnetico da

1/4”, che si svolge e riavvolge su di un’unica bobina. I dati, acquisiti dalla FDAU ed opportu-

namente formattati, vengono registrati sequenzialmente su sei tracce disposte parallelamente

lungo il nastro, consentendo di immagazzinare, nel caso specifico del velivolo TS-LBB, i dati

relativi a più di 40 parametri per 25 ore di volo, con una frequenza di campionamento, variabi-

le a seconda del parametro, compresa tra 0,25 e 8 volte al secondo.

1.11.2. Condizioni degli apparati

Il CVR è stato rimosso dal suo alloggiamento, situato nella parte posteriore destra della fusolie-

ra, subito dopo il recupero del relitto, avvenuto il 28 agosto 2005. 

Il FDR, invece, è stato individuato sul fondo del mare separato dalla fusoliera e recuperato il 30

agosto 2005. 

Foto 16: FDR (in primo piano) e CVR recuperati.
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I due registratori sono stati immediatamente lavati con acqua dolce per poi essere immersi in

acqua distillata, ove sono stati mantenuti fino al momento della loro apertura, avvenuta il 10 set-

tembre 2005 presso i laboratori dell’ANSV.

Entrambi gli apparati erano in discrete condizioni generali, senza evidenze di danni da impatto

e fuoco.

Foto 18: CVR, condizioni esterne. In primo piano, si noti l’ULB.

Foto 17: conservazione FDR e CVR in acqua distillata.
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I nastri, in particolare, erano regolarmente posizionati nel loro alloggiamento; entrambi presen-

tavano tracce di contaminazione da acqua di mare, fango e sostanze oleose. Durante le operazio-

ni di smontaggio e rimozione dei nastri è stata riscontrata, però, la forte adesione degli stessi alle

testine di registrazione, circostanza che ha richiesto l’adozione di particolare cautela per ottener-

ne il distacco.

L’esame del nastro del CVR ha evidenziato la presenza di due giunture, oltre a quella normal-

mente prevista, di cui una erroneamente applicata sul lato di registrazione; considerata la lun-

ghezza della giuntura (circa 1,2 cm) e la velocità di avanzamento del nastro (pari a 4,8 cm/sec),

essa ha comportato la perdita di circa 1/4 di secondo di registrazione. 

E’ stata effettuata una verifica circa la provenienza e la storia manutentiva del CVR tipo A100A

S/N 62067; da essa è emerso che il CVR è entrato nel circuito logistico delle parti gestite dal-

l’operatore del TS-LBB alla fine dell’anno 2001, al termine del contratto di locazione ad un eser-

cente britannico di un velivolo ATR 42. Nel febbraio 2003 il CVR è stato sottoposto a revisione

presso una società di manutenzione approvata ed è stato installato sul velivolo TS-LBB il 23 feb-

braio 2005.

1.11.3. Operazioni di lettura e decodifica dei dati

Al termine delle operazioni di pulizia ed asciugatura dei due nastri magnetici è stato effettuato

il playback del nastro del CVR e l’acquisizione delle quattro tracce audio, ottenendo quattro file

in formato *.wav di buona qualità.

E’ stato poi effettuato il playback del nastro del FDR, la conversione della forma d’onda in codi-

ce binario e l’acquisizione dei dati, ottenendo, alla fine di tale processo, sei files, uno per ciascu-

na traccia, di dati cosiddetti grezzi (raw data). I dati grezzi sono stati elaborati convertendoli

nelle unità ingegneristiche (nodi, piedi, gradi, ecc.) associate ai singoli parametri, sulla base

della documentazione di configurazione (data frame layout) fornita dall’esercente e dal costrut-

tore. È stato quindi individuato il set di dati relativi al volo conclusosi con l’incidente; questi

erano registrati nella traccia 1 e contenevano circa 4580 secondi (dall’accensione all’impatto).

L’analisi dei dati ha evidenziato, in tale intervallo, la mancanza di 37 subframe (1 subframe cor-

risponde ad un secondo). Ciò ha determinato un rateo di sincronizzazione pari al 99,2%.



53

È stato necessario elaborare ulteriormente i dati per correggere alcuni errori causati dalla scarsa

qualità della registrazione di questo tipo di FDR; essa è infatti influenzata da fattori quali varia-

zioni della velocità di avanzamento del nastro, vibrazioni e incremento della distanza tra testine

di registrazione e nastro.

Si è infine proceduto ad una verifica circa la congruità dei dati acquisiti. Gli ultimi dati conside-

rati validi sono stati registrati alle 13.35.39 UTC (tempo FDR), circa 1 minuto prima dell’impat-

to dell’aeromobile con la superficie del mare.

In Allegato “H” sono riportati alcuni grafici dei parametri di interesse più significativi. 

1.11.4. Sincronizzazione dei dati CVR, FDR e ATC

La sequenza degli eventi è stata ricostruita sulla base delle informazioni provenienti da diverse

sorgenti (registrazione delle comunicazioni T/B/T di Palermo APP, dati registrati dal FDR, dal

CVR, dati radar forniti da Brindisi ACC, ecc.), ciascuna delle quali utilizza un diverso riferimen-

to temporale.

Si è ritenuto conveniente assumere, quale riferimento comune, il tempo UTC delle comunica-

zioni T/B/T di Palermo APP.

La sincronizzazione tra i dati FDR ed il tempo UTC di Palermo APP è stata ricavata correlando

gli azionamenti del tasto MIC VHF (parametro registrato dal FDR) e le corrispondenti comuni-

cazioni T/B/T effettuate dall’equipaggio e registrate dagli apparati ENAV SpA. I due tempi sono

legati dalla seguente relazione:

t(APP PA) = tFDR + 1’28”

La correlazione tra i dati radar ENAV SpA, forniti da Brindisi ACC, e i dati FDR è stata ricava-

ta confrontando le curve della quota in funzione del tempo. La migliore sovrapposizione delle

due curve si ha per:

t(ACC BR) = tFDR + 1’42”

Nella tabella seguente è esemplificata la correlazione temporale di alcuni eventi significativi.
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La sincronizzazione tra le tracce audio del CVR, i dati del FDR e le comunicazioni T/B/T ha

richiesto un’ulteriore elaborazione dei file audio, necessaria a correggere la distorsione tempo-

rale della durata della registrazione dovuta allo scostamento, rispetto al valore nominale (400

Hz, 115 VAC), della frequenza della corrente di alimentazione del CVR.

Tabella 7: correlazione temporale alcuni eventi. 
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1.11.5. Elementi significativi emersi dall’esame del CVR e del FDR

Le evidenze emerse dal CVR in ordine alle conversazioni ed ai suoni registrati nella cabina di

pilotaggio sono state utili alla ricostruzione dei fatti, esposta nel paragrafo 1.1. Tutti gli orari

sono riferiti a quelli di Palermo APP.

Il FDR inizia a manifestare anomalie nella registrazione dei dati alle 13.34.54 UTC (quota aero-

mobile circa 3.000 piedi).

Gli ultimi dati ritenuti attendibili sono stati registrati alle 13.37.08 UTC (quota 728 piedi). A par-

tire da quel punto e fino all’impatto gli unici dati disponibili relativi alla traiettoria del velivolo

sono desumibili dai dati radar, con le approssimazioni insite in questo tipo di dati. Si presume

che il FDR non sia stato in grado di funzionare correttamente a seguito della diminuzione della

tensione della batteria principale, come già detto in precedenza.

La registrazione del CVR, invece, termina alle 13.38.05 UTC (tempo ATC), orario al quale si

ritiene essere avvenuto l’impatto con la superficie del mare. 

Ricostruzione animata evento

Con l’ausilio di un programma in dotazione ai laboratori dell’ANSV è stato possibile realizzare

un’animazione del volo interessato a partire dal decollo da Bari fino al momento dell’ammaraggio. 

In particolare, sono stati riprodotti alcuni degli strumenti presenti in cabina di pilotaggio, ivi

incluso l’indicatore di carburante (FQI). Per quest’ultimo sono state riprodotte due immagini

con la dicitura “Indicated” e “Actual”, che rappresentano, rispettivamente, la quantità di carbu-

rante effettivamente indicata dal FQI e quella realmente presente nei serbatoi alari. I valori del

FQI sono stati ricavati dai parametri di flusso carburante (fuel flow) e non sono registrati diret-

tamente dal FDR. I parametri di volo visualizzati sono, invece, quelli registrati dal FDR. I

fermo-immagine sotto riportati rappresentano quanto appena descritto. 

Nota: l’animazione è basata sui dati del FDR e serve soltanto per aiutare a comprendere meglio
la dinamica dell’evento. Qualsiasi conclusione basata sulla stessa animazione dovrebbe essere
rivista alla luce delle limitazioni con la quale è stata realizzata.
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Figura 11: aeromobile allineato per il decollo in testata pista 07 dell’aeroporto di Bari.

Figura 12: aeromobile dopo il decollo.
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Figura 13: spegnimento motore destro.

Figura 14: aeromobile nella fase di discesa con entrambi i motori spenti.
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Sono stati inoltre realizzati alcuni files in formato “.avi” (Allegato “I”), riproducibili con softwa-

re commerciali, che rappresentano diversi tipi di ricostruzioni animate con inizio dal decollo da

Bari fino all’ammaraggio del velivolo.   

1.12. ESAME DEL RELITTO 

1.12.1. Posizione geografica del relitto

La parte centrale dell’aeromobile (semiali, motori e parte fusoliera centrale), rimasta in superfi-

cie, è stata recuperata il giorno stesso dell’evento in coordinate geografiche 38° 24’.16 N e 013°

27’.30 E.  

Come già riportato nel precedente paragrafo 1.3., al momento dell’impatto con la superficie del

mare l’aeromobile si è spezzato in tre tronconi principali (si veda figura 6).  Dalle dichiarazioni

rilasciate dai passeggeri e dalle testimonianze degli equipaggi dei mezzi aerei intervenuti circa

25-30 minuti dopo l’ammaraggio si è accertato che tutto il relitto, sebbene diviso in tre parti, era

in parte semisommerso (circa 2-3 metri di profondità), con le semiali che affioravano dalla

superficie del mare. Tale circostanza è stata confermata dal comandante dell’aeromobile B737

che ha effettuato un sorvolo sul luogo dell’evento, comunicando alla Torre di controllo di

Palermo la posizione del relitto. Dalla foto 19, inoltre, effettuata dal primo elicottero intervenu-

to, si può chiaramente notare la parte posteriore dell’aeromobile affiorare dalla superficie del

mare, assieme alle semiali. La prua del relitto è orientata per 040°/050°. 

Foto 19: vista del relitto all’arrivo del primo elicottero di soccorso.
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Dopo circa 30-35 minuti, prima dell’arrivo dei soccorsi via mare, la parte anteriore e quella

posteriore sono affondate, mentre la parte centrale è rimasta a galla. Alcuni passeggeri sono sali-

ti sulle semiali e vi sono rimasti fino all’arrivo dei soccorsi. In particolare, è da rilevare che la

parte terminale del tronco di coda (tail cone) si è staccata a seguito dell’impatto, è rimasta a galla

ed è stata successivamente recuperata. 

La tabella 8 riproduce, in dettaglio, le coordinate, così come formalmente riportate nella docu-

mentazione acquisita dall’ANSV, della posizione del relitto, unitamente all’orario UTC di rife-

rimento e del FDR nelle varie fasi di interesse.

Tabella 8: coordinate geografiche relitto e FDR.
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I rilevamenti effettuati dalla Marina Militare Italiana e dal Ministero dei Trasporti-Capitaneria

di Porto di Palermo confermano che la posizione del relitto era localizzata all’interno delle acque

territoriali italiane. 

1.12.2. Recupero del relitto

La parte centrale comprensiva delle semiali con relativa parte di fusoliera e dei motori è stata

recuperata il giorno stesso dell’evento da parte delle Autorità portuali con il coordinamento della

Capitaneria di Porto.  Tale parte, posta provvisoriamente su una banchina del porto di Palermo

(da foto 20 a foto 23), è stata successivamente trasportata e custodita, insieme alle altre parti del

relitto recuperate dal fondo del mare, in un hangar dell’aeroporto militare di Palermo Bocca di

Falco. Il relitto è stato posto sotto sequestro da parte dell’Autorità giudiziaria competente e gli

accertamenti tecnici effettuati sullo stesso e su alcuni componenti sono stati coordinati dai con-

sulenti tecnici nominati dalla medesima Autorità giudiziaria. Il personale dell’ANSV ha potuto

partecipare, comunque, come osservatore, a gran parte delle operazioni peritali condotte succes-

sivamente. Gli aspetti specifici di coordinamento con l’Autorità giudiziaria sono riportati in det-

taglio nel successivo paragrafo 1.18.1. della presente relazione.   

1.12.3. Ispezioni visive sul relitto

La prima ispezione visiva delle semiali e dei motori con parte della fusoliera centrale è stata

effettuata, nel porto di Palermo, subito dopo il recupero. 

Nell’immediatezza del recupero dal fondo del mare, è stata effettuata un’ispezione visiva delle

restanti parti del relitto: parte posteriore e anteriore della fusoliera, comprensiva della cabina di

pilotaggio.

Altre ispezioni sono state effettuate dopo che il relitto è stato ricoverato in un hangar dell’aero-

porto militare di Palermo Bocca di Falco.

Dalle sopra citate ispezioni è emerso quanto di seguito riportato.

Ispezioni sulla banchina del porto di Palermo subito dopo il recupero della parte centrale

Semiali, motori, parte fusoliera centrale.

Il relitto presentava ampi squarci nella parte inferiore. Il carrello principale risultava fuoriuscito

dal vano di contenimento e presentava varie fratture da impatto. 

Le semiali si presentavano integre e non sono stati riscontrati segni di impatto con la superficie

del mare e/o evidenti segni di danneggiamento. La sezione centrale di fusoliera risultava trancia-

ta lungo due linee di rottura e non presentava evidenze di fenomeni di fatica e/o di corrosione.
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Sezione centrale corpo fusoliera.

- Carrello principale in posizione estesa.

- Gran parte dei componenti del sistema idraulico presenti.

- Entrambe le up-lock boxes (L/H e R/H) in posizione aperta.

Semiala destra (wing R/H side).

- Spoiler in posizione estesa.

- Flap retratti (posizione di 0°).

- Parte dei flap e del bordo d’attacco sono stati danneggiati durante le operazioni di recupero

effettuate con l’utilizzo di una cima per il traino in acqua dal punto di ritrovamento fino al

porto di Palermo.

- Entrambi i dripstick (astine magnetiche graduate utilizzate per la verifica della quantità di

carburante nei serbatoi alari), interno (inner) ed esterno (outer), si presentavano in buone con-

dizioni.

- Punto di rifornimento per gravità in buone condizioni: assenza di corrosione e filtro in buono

stato.

- Zona apertura pannello accesso serbatoio (feeder tank): assenza di contaminazione e presen-

za di acqua e carburante (o almeno di due fluidi di diversa densità) nel serbatoio; nessun

danno visibile alle tubazioni interne.

- Presenza di acqua nel serbatoio alare, probabilmente penetrata dalla presa d’aria NACA (ven-

tre semiala) durante la permanenza in acqua dopo l’ammaraggio.

Foto 20: parte fusoliera centrale con semiali.
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Semiala sinistra (wing L/H side)

- Spoiler in posizione estesa.

- Flap retratti (posizione di 0°).

- 2/3 tab alettone danneggiato.

- Astina magnetica graduata interna (inner magnetic dripstick) non accessibile data la posizione

del relitto; astina esterna (outer magnetic dripstick) rotta e lettura considerata non accurata. 

- Parte dei flap e del bordo d’attacco sono stati danneggiati durante le operazioni di recupero,

come per la semiala destra.

- Punto di rifornimento per gravità in buone condizioni: assenza di corrosione e filtro in buono stato.

- Presenza di acqua nel serbatoio alare, probabilmente penetrata dalla presa d’aria NACA

durante la permanenza in acqua dopo l’ammaraggio.

Motore sinistro (n. 1) – Motore destro (n. 2)

- Notevole presenza di corrosione su diversi componenti, dovuta all’azione dell’acqua del mare

con cui sono stati in contatto. Gli stessi motori sono stati immediatamente trattati con acqua

dolce allo scopo di limitare eventuali fenomeni corrosivi sui componenti.

- Alcune pale dell’elica, a contatto con il suolo, si sono visibilmente piegate. 

- Fuel Control in posizione chiusa (Shut Off) sul MFCU.

- Nessuna perdita visibile di fluido dai componenti ed accessori.

- Nessuna evidenza di rottura della linea di alimentazione del carburante.

- Filtro di bassa pressione rimosso e verificato lo stato, senza rilevare tracce di contaminazio-

ne esterna. 

Foto 21: motore destro, notare la posizione delle eliche in bandiera (linea rossa).
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Nel corso delle operazioni effettuate sono stati contestualmente prelevati, da parte della compe-

tente Autorità giudiziaria, dei campioni di fluido dai serbatoi alari e dei campioni di olio dei

motori per le successive analisi di laboratorio. Sono state inoltre rimosse entrambe le scatole di

controllo elettronico dei motori (Electronic Engine Control, EEC) per la decodifica delle infor-

mazioni in esse contenute relativamente alle eventuali avarie dei motori. 

Foto 22: parte fusoliera centrale con semiali nel porto di Palermo.

Foto 23: parte fusoliera centrale con semiali nel porto di Palermo, particolare sezione centrale.
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Ispezione effettuata subito dopo il recupero della parte posteriore e di quella anteriore del

relitto

Le operazioni di recupero del relitto sono descritte in dettaglio nel paragrafo 1.15.1.3. Alle ore

22.30 circa locali del 28 agosto 2005 è stata recuperata gran parte dei resti dell’aeromobile tra

cui i seguenti. 

a) Troncone di coda della lunghezza di 11 metri circa, con i relativi impennaggi orizzontali e ver-

ticali. All’esterno era evidente un vasto squarcio nella zona inferiore. La parte terminale del cono

di coda (tail cone) era mancante; è stata, in effetti, recuperata in superficie lo stesso giorno del-

l’evento da parte delle squadre di soccorso.

Foto 24: posizionamento del relitto sul ponte della nave.

Foto 25: resti del relitto recuperati e posizionati sul ponte della nave.
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All’interno erano rilevabili notevoli danni strutturali. La paratia divisoria (pressure bulkhead) tra

la zona pressurizzata di cabina e la coda presentava un ampio squarcio diagonale (vedere foto

34 e 61). Gli impennaggi non presentavano deformazioni significative. Il CVR veniva rinvenu-

to nel suo alloggiamento. Esso è stato rimosso e immediatamente lavato con acqua dolce e poi

immerso in un contenitore pieno di acqua distillata; l’alloggiamento del FDR si presentava dan-

neggiato nei supporti e l’apparato non era presente (foto 61). 

Foto 26: CVR nel suo alloggiamento a bordo dell’aeromobile.

Foto 27: CVR recuperato a bordo dell’aeromobile immerso in acqua distillata.
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Come sarà descritto in seguito, il FDR veniva localizzato e recuperato successivamente dal

fondo del mare. Anche il FDR è stato, una volta riportato in superficie, immediatamente lavato

ed immerso in acqua distillata allo scopo di evitare che i processi di ossidazione potessero com-

promettere la qualità dei dati registrati. Entrambi i registratori sono stati, poi, posti sotto seque-

stro da parte della competente Autorità giudiziaria. 

b) Cabina di pilotaggio e parte della zona anteriore della fusoliera. La cabina di pilotaggio si pre-

sentava estesamente danneggiata, in particolare compressa e deformata, per cui risultava prati-

camente impossibile l’accesso al suo interno. Con un primo sopralluogo, effettuato appena è

stato possibile riuscire a penetrare nell’ammasso di rottami, venivano rilevate la posizione di

alcuni comandi e le indicazioni degli strumenti più significativi. In particolare:

- ADI (orizzonte) stand-by: circa 13/14° UP e minima inclinazione a destra (circa 2/3°);

- altimetri: 10 piedi  (lato sinistro comandante), 6780 piedi (lato destro copilota);

- anemometri: 115 nodi (lato sinistro comandante), fondo scala strumento (lato destro copilota);

- altimetro stand-by: 3000 piedi;

- anemometro stand by: 0 nodi;

- Power Levers: ~45% sinistra (sx), ~50% destra (dx);

- Condition Levers: MIN RPM sx ; ~50% dx;

- orologio: parte sinistra 13.39’18’’; parte destra 13.47’00’’;

- indicatore posizione flap: ~ 0°;

- leva carrello di atterraggio (landing gear lever): UP (corrispondente alla posizione di carrel-

lo retratto).

La colonna dei comandi di volo era completamente deformata ed i seggiolini in cabina di pilo-

taggio si presentavano distrutti.

La foto 28, effettuata subito dopo il posizionamento del relitto sul ponte della nave, evidenzia in

effetti come la leva del carrello fosse in posizione UP. Si è rilevato, inoltre, che dopo le opera-

zioni di rimozione l’indicatore analogico della posizione dei flap risultava indicare 30°. 
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L’indicatore di carburante (Fuel Quantity Indicator) era ancora nel suo alloggiamento in cabina

di pilotaggio. La foto 29 mostra la parte frontale dello strumento, dove è visibile la dicitura 2250

kg, la quale indica la capacità massima di carburante per ogni serbatoio alare. In effetti, la dici-

tura 2250 kg è relativa agli indicatori utilizzati dal tipo ATR 42. Le successive verifiche hanno

confermato che, in effetti, il FQI installato era del tipo di quelli previsti sull’ATR 42.    

Foto 28: parte pannello strumenti TS-LBB dopo il recupero (notare, al centro
della foto, la posizione della leva carrello in posizione “UP”). 

Foto 29: FQI installato a bordo del TS-LBB (istantanea video effettuato subito dopo il recupero).
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Analisi relitto dopo il ricovero presso l’aeroporto militare di Bocca di Falco

Sezione posteriore o di coda

Non sono state effettuate delle prove specifiche su parti strutturali del relitto; la maggior parte

delle sezioni di rottura presentavano le tipiche caratteristiche di sollecitazione da sovraccarico.

Non sono state riscontrate evidenze di fenomeni di  fatica e di corrosione. 

Come visto in precedenza, per la parte relativa al troncone di coda, le rotture sono localizzate in

corrispondenza della zona tranciata, collegata alla restante parte della fusoliera dell’aeromobile.

Non vi sono dei danneggiamenti rilevanti nella zona degli impennaggi. 

Foto 30: pannello frontale del FQI rinvenuto sul relitto. Notare le
diciture “2250” corrispondenti ad un FQI tipo ATR 42.

Foto 31: parte relitto posizionato in hangar a Bocca di Falco.
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La parte posteriore risultava essere fortemente danneggiata e la deformazione, con conseguente

rottura della paratia che divide la zona pressurizzata da quella non pressurizzata, è indice di un

forte impatto subito dall’aeromobile con la superficie del mare. La parte posteriore, infatti, è

completamente collassata, mentre la zona relativa ai seggiolini risultava pressoché integra. 

Foto 32: parte posteriore relitto posizionata all’aeroporto di Bocca di Falco, vista laterale sinistra.

Foto 33: parte posteriore relitto, vista laterale destra.
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Le evidenze riscontrate, unitamente alle testimonianze di alcuni passeggeri che occupavano le

ultime file, che ricordano di aver udito un forte colpo e di essersi trovati subito invasi dall’ac-

qua, fanno propendere per una condizione per la quale la parte posteriore dell’aeromobile abbia

impattato per prima con la superficie del mare, separandosi dal resto della struttura per effetto

delle forti sollecitazioni flessionali indotte.

Foto 34: parte posteriore aeromobile, vista interna. Notare la deformazione della pressure bulkhead.

Foto 35: parte interna cabina passeggeri.
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Sezione centrale

La sezione centrale, comprendente anche i motori, come già evidenziato in precedenza, è stata

recuperata il giorno stesso dell’evento da parte della Capitaneria di Porto e posizionata per alcu-

ni giorni su una banchina del porto di Palermo, prima di essere ricoverata in un hangar dell’ae-

roporto di Palermo Bocca di Falco. Non sono state riscontrate tracce di incendio. Essa compren-

deva l’ala, la porzione di fusoliera corrispondente ed il carrello principale. Da un primo esame

della posizione del carrello principale esso risultava in posizione estesa e bloccata, ma i danneg-

giamenti riscontrati non erano compatibili con tale posizione. Molto probabilmente, il carrello

si è collocato in posizione estesa a seguito del forte impatto e del distacco della parte della fuso-

liera centrale con il resto della struttura.       

Non vi sono, anche in tale sezione, delle evidenze di rotture per fatica e/o corrosione, tutte le

sezioni sono caratterizzate da rotture per sovraccarico. 

La parte destra risultava essere più deformata rispetto alla parte sinistra, ad indicazione di un

impatto più violento con la zona destra dell’aeromobile. Essa, infatti, non presentava dei seggio-

lini ancorati alla struttura.  

Le evidenze riscontrate fanno propendere per una condizione nella quale la sezione centrale

abbia fortemente impattato con la superficie del mare e, per effetto delle forti sollecitazioni fles-

sionali indotte dall’impatto con l’acqua, la struttura si sia separata dal resto dell’aeromobile in

corrispondenza delle ordinate del carrello d’atterraggio principale e della struttura alare.

Foto 36: sezione centrale relitto con semiali durante il recupero.
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Sezione anteriore

Tale sezione si presentava divisa in due parti. Una parte comprensiva della cabina di pilotaggio

e della struttura laterale sinistra e l’altra parte comprendente la struttura laterale destra e la strut-

tura superiore della cabina.

Anche in tale sezione non sono state riscontrate rotture evidenti per fatica e/o corrosione. Le

sezioni delle rotture presentavano, infatti, la tipica morfologia di rottura per sovraccarico. Non

vi erano inoltre segni di incendio. 

La parte relativa alla cabina di pilotaggio presentava un grave e diffuso danneggiamento che,

molto probabilmente, non è stato soltanto dovuto all’impatto con l’acqua nell’ammaraggio, ma

anche al successivo impatto con il fondo del mare.

Dei tre occupanti la cabina di pilotaggio al momento dell’ammaraggio (i due piloti ed il mecca-

nico), i piloti hanno riportato lesioni che non sono state così gravi come sarebbe giustificato

dalle condizioni della cabina (foto 37 e 38). E’ molto probabile, quindi, che gran parte delle

deformazioni riscontrate sulla parte anteriore dell’aeromobile siano state causate dall’impatto

con il fondale marino, oltre che dal possibile successivo impatto del troncone di coda contro la

stessa cabina.  

Foto 37: parte della cabina di pilotaggio subito dopo il recupero. 
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La struttura interna della parte destra dell’aeromobile si presentava estesamente danneggiata e

non presentava seggiolini e pavimento.

Considerazioni  

Le evidenze riscontrate fanno propendere per una condizione nella quale la sezione anteriore

dell’aeromobile abbia impattato violentemente con la superficie del mare e, per effetto delle forti

sollecitazioni flessionali indotte dall’impatto con l’acqua, si sia separata in prossimità della zona

dell’attacco alare. La violenza dell’impatto è stata anche confermata dalle testimonianze dei due

piloti. Il comandante ricorda di essere stato immediatamente sbalzato fuori dall’abitacolo all’im-

patto, mentre il copilota, invece, è rimasto al suo posto, con la cintura allacciata ed ha riferito di

essere stato sommerso dall’acqua, riuscendo poi a liberarsi, con la cabina di pilotaggio semisom-

mersa, ed a risalire a galla.

1.13. INFORMAZIONI DI NATURA MEDICA E PATOLOGICA

Tutti i membri dell’equipaggio di volo e di cabina avevano effettuato i previsti controlli medici

periodici con esito favorevole. 

Di seguito vengono sinteticamente descritte le lesioni riportate dagli occupanti dell’aeromobile

(equipaggio e passeggeri). Nel successivo paragrafo 1.15.3. è riportata una descrizione più det-

Foto 38: parte della sezione anteriore della fusoliera subito dopo il recupero. 
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tagliata delle lesioni riportate dai passeggeri, correlata alla posizione assunta a bordo prima del-

l’ammaraggio.  

Equipaggio di volo e meccanico operatore 

Il comandante ed il copilota hanno riportato delle lesioni gravi, mentre il meccanico, anch’egli

presente in cabina di pilotaggio al momento dell’ammaraggio, ha riportato lesioni mortali. Egli,

sebbene non facesse parte dell’equipaggio di volo, era stato chiamato dal comandante in cabina

di pilotaggio dopo l’avaria dei due motori, allo scopo di poter dare eventualmente delle utili indi-

cazioni sulla gestione dell’avaria. 

Assistenti di volo

Entrambi gli assistenti di volo, al momento dell’ammaraggio, erano al proprio posto. In partico-

lare, il capo cabina, seduto nella parte posteriore dell’aeromobile, ha riportato lesioni mortali,

mentre l’assistente di volo, seduta nella parte anteriore della cabina con le spalle rivolte alla

cabina di pilotaggio, ha riportato lesioni gravi.

Passeggeri

Dei 34 passeggeri paganti presenti a bordo, tutti di nazionalità italiana, 14 hanno riportato lesio-

ni mortali ed i rimanenti 20 lesioni gravi o lievi. 

1.14. INCENDIO

L’aeromobile, sia prima che dopo l’impatto con la superficie del mare, non è stato interessato da

incendio su componenti o parti di esso.  

1.15. ASPETTI RELATIVI ALLA SOPRAVVIVENZA

1.15.1. Ricerca e recupero del relitto

1.15.1.1. Generalità

Come già evidenziato in precedenza, l’aeromobile al momento dell’impatto con la superficie del

mare si è spezzato in tre tronconi; la parte anteriore (parte fusoliera e cabina di pilotaggio) e

quella posteriore (parte fusoliera e troncone di coda) si sono inabissate dopo circa 45-50 minuti

dall’ammaraggio. La profondità del mare nella zona è di circa 1500 metri. I registratori di bordo,
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posti nel troncone di coda, erano, pertanto, inaccessibili.

L’ANSV, dopo aver stabilito il necessario coordinamento con la competente Autorità giudizia-

ria, si è attivata presso la Presidenza del Consiglio dei Ministri per l’individuazione delle risor-

se economiche e dei mezzi tecnici necessari ad assicurare il recupero delle persone disperse, dei

registratori di bordo dell’aeromobile e del relitto di quest’ultimo. Si è altresì interfacciata, sem-

pre in coordinamento con la competente Autorità giudiziaria, con la Marina Militare Italiana, per

garantire - limitatamente al riconoscimento ed alla conservazione dei reperti - il supporto neces-

sario alle operazioni di recupero. 

1.15.1.2. Operazioni di localizzazione del relitto condotte dalla Marina Militare Italiana

Le operazioni di localizzazione del relitto sono state coordinate dalla Marina Militare Italiana

che, attraverso l’impiego della nave idro-oceanografica “Ammiraglio Magnaghi” (di seguito

indicata anche come Magnaghi) e della nave Universitatis14 ha localizzato le parti principali del

relitto ed i due registratori di bordo attraverso la ricezione del segnale (37.5 KHz) proveniente

dall’ULB (Underwater Locator Beacon) presente sui registratori di bordo (FDR e CVR). 

14 Tale nave è stata resa disponibile dal Consorzio Interuniversitario per le Scienze del Mare, appositamente dislocata a Palermo il 14 agosto 2005 con
il coordinamento della Marina Militare Italiana, in modo da poter essere utilizzata come vettore per l’utilizzo del Side Scan Sonar. 

Foto: 39: nave “Ammiraglio Magnaghi”.  
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La Magnaghi ha ricevuto l’ordine di approntamento il giorno dopo l’evento ed è partita dal porto

di Taranto, dove era ormeggiata, alle 20.20 locali. La nave ha raggiunto la zona delle operazio-

ni, circa 12 NM da Capo Gallo e 24 NM da Palermo Punta Raisi, il 9 agosto 2005. Le operazio-

ni sono iniziate a partire dal punto dove è stata recuperata la parte centrale del velivolo (semia-

li con le gondole motori) in coordinate geografiche 38° 24’.16 N e 013° 27’.30 E. Tale posizio-

ne risultava essere compatibile con quella comunicata alla Capitaneria di Porto dalla Torre di

controllo dell’aeroporto di Palermo.

Le ricerche sono state concentrate attorno ad un quadrilatero con al centro la posizione del recu-

pero delle semiali con le gondole motori. Alla Magnaghi è stato dato inoltre il compito di sup-

portare le attività di ricerca e soccorso coordinate dalla Capitaneria di Porto di Palermo.  

Le operazioni di ricerca e localizzazione del relitto sono iniziate il 9 agosto alle 05.30 locali e

sono terminate il 12 agosto 2005 alle ore 15.00 locali. Durante lo svolgimento delle operazioni,

le condizioni meteorologiche nella zona interessata sono state buone, consentendo il regolare

svolgimento delle attività pianificate. La figura 15 evidenzia le diverse aree interessate dalle

operazioni di ricerca.

Figura 15: aree interessate dalle ricerche.
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1.15.1.2.1. Pianificazione delle operazioni 

Nella pianificazione delle operazioni si è tenuto conto delle informazioni e dei criteri di seguito

riportati.

- Segnalazione del punto di ritrovamento della parte centrale del velivolo;

- rotta seguita dall’aeromobile negli istanti prima dell’ammaraggio;

- condizioni meteomarine e stima delle correnti presenti in zona al momento dell’evento, al

fine di determinare l’area più probabile di inabissamento del relitto;

- caratteristiche della strumentazione presente a bordo impiegabile per la condotta delle opera-

zioni di ricerca, riportate in dettaglio nel successivo paragrafo;

- caratteristiche del segnale proveniente dall’ULB montato sui registratori di bordo (FDR e

CVR) presenti sull’aeromobile: frequenza 37.5 KHz, portata 2NM, ping rate 1 Hz, durata

della batteria 30 giorni al massimo, se in buono stato;

- dimensioni delle varie parti del relitto da ricercare;

- condizioni meteomarine presenti nella zona di interesse;

- batimetria15 della zona.

1.15.1.2.2. Strumenti e tecniche utilizzate 

In relazione alle capacità operative della nave Magnaghi, il compito primario assegnato preve-

deva la ricerca di eventuali anomalie batimetriche associabili alle parti del relitto. Inizialmente

si è realizzata una mappatura del fondale per determinare il livello planimetrico e tridimensio-

nale del fondo, da utilizzare anche per le successive fasi di ricerca da svolgere con sistemi vari,

quali sonar a scansione laterale trainati e veicoli subacquei a pilotaggio remoto (Remotely

Operated Vehicle, ROV), dotati di telecamera.

Al fine di ottimizzare le capacità di ricerca mediante i sistemi idrografici di bordo (ecoscanda-

glio singolo e multifascio) e garantire le condizioni minime di manovrabilità, la velocità della

nave è stata mantenuta tra i 3 ed i 6 nodi.

Nell’area interessata dall’attività idrografica è stato effettuato anche il pattugliamento con i

mezzi minori imbarcati, allo scopo di concorrere alle operazioni di ricerca dei dispersi e dei rot-

tami galleggianti.

In considerazione della batimetria nella zona dell’incidente, caratterizzata da profondità fino a

1500 metri, la strumentazione impiegata è stata limitata ai soli ecoscandagli singolo e multifa-

15 La batimetria è una branca della oceanografia che si occupa della misura delle profondità, della rappresentazione grafica e dello studio morfologico
dei fondali marini e lacustri.
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scio. Il Side Scan Sonar, seppure presente a bordo, non è stato impiegato, in quanto la sua quota

operativa massima era fino a 600 metri. 

E’ stato deciso di effettuare una ricerca a copertura totale del fondo con l’ecoscandaglio multi-

fascio con sovrapposizione tra le linee del 50%, per eliminare eventuali dati spuri rilevati dai

lobi laterali del sistema multibeam (figura 16).

L’acquisizione di dati mediante l’impiego dell’ecoscandaglio multibeam è stata finalizzata, oltre

che per le operazioni di ricerca, anche e soprattutto per quelle necessarie a definire la batimetria

della zona.

L’area interessata dai rilievi è stata definita con un quadrilatero di 10 NM per lato, centrato sul

punto di rilevamento della parte centrale dell’aeromobile (semiali e motori). In tale area, la ricer-

ca è stata eseguita percorrendo linee di scandagliamento parallele, distanziate di 1000 metri, con

direttrice Est-Ovest e viceversa. 

Al fine di ricercare eventuali anomalie batimetriche riconducibili al velivolo è stato impiegato

contemporaneamente anche il sistema di acquisizione a singolo fascio. In particolare, le opera-

zioni di ricerca mediante tale strumentazione sono state concentrate in un quadrilatero di 2,5 km

per lato, centrato sul punto di rilevamento di alcuni dei resti dell’aeromobile. In tale area la ricer-

ca è stata eseguita percorrendo linee di scandagliamento parallele, distanziate di 100 metri, con

direttrice Nord-Sud e Est-Ovest e viceversa. Inoltre, sempre in tale quadrilatero (2,5 km di lato),

oltre a cercare eventuali anomalie (presenza di parti nel fondale), si è tentato di rilevare even-

tuali emissioni provenienti dai registratori di bordo, essendo la loro frequenza di emissione del

segnale prossima a quella di lavoro dell’ecoscandaglio singolo fascio (38 KHz). 

Figura 16: fasce ecoscandaglio multibeam.
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Per quanto concerne le caratteristiche tecniche della strumentazione impiegata per le operazioni

di ricerca, il metodo tradizionale di scansione con un ecoscandaglio che emana un segnale acu-

stico unidirezionale (singlebeam) è stato integrato con l’uso di un ecoscandaglio capace di ema-

nare contemporaneamente molteplici segnali unidirezionali (multibeam).

- Acquisizione dati di profondità:

• ecoscandaglio Multibeam ELAC BOTTOMCHART MKII (50 KHz);

• ecoscandaglio Singlebeam SIMRAD EA 600 (38 KHz).

- Sistema di posizionamento:

• GPS differenziale CSI Max Wireless con correzioni Omnistar abilitate.

- Acquisizione dati ed elaborazione:

• sistema di acquisizione dati multibeam Hydrostar;

• sistema di acquisizione dati idrografici Pangea D4S;

• sistema di elaborazione “Pangea Verifica” per l’analisi dei dati singlebeam;

• sistema di elaborazione “Pangea Multibeam Manager” per l’analisi dei dati multibeam.

- Sistemi per la calibrazione della velocità del suono:

• batisonda Idronaut Ocean Seven 316 e software dedicato;

• sistema XBT Sippican MK 12 e software dedicato.

Figura 17: traiettoria utilizzata per l’ecoscandaglio.
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Sono stati utilizzati per il pattugliamento e la ricerca di eventuali oggetti galleggianti, eventual-

mente riconducibili all’aeromobile ammarato, mezzi nautici minori, quali gommoni e idrobar-

che. Ciò allo scopo di concorrere alle operazioni di ricerca dei dispersi e dei rottami galleggian-

ti. In particolare, l’idrobarca MBN 1189, il giorno 9 agosto, è stata impiegata per circa 9 ore di

pattugliamento diurno nell’area definita tra i paralleli 38° 24’.20 N/38° 13’.80 N ed i meridiani

013° 27’.30 E/013° 39’.20 E.

1.15.1.2.3. Principali risultati 

L’acquisizione idrografica con ecoscandaglio multifascio condotta secondo quanto sopra

descritto, unitamente alla successiva elaborazione dei dati acquisiti, comprensiva del modello

3D del fondale, ha consentito di ottenere la copertura totale del fondale interessato. L’attività ha

permesso di realizzare una completa mappatura del fondale nell’area di 10 km di lato centrata

sul punto di recupero della parte centrale del relitto (semiali e motori). Nell’area ristretta di 2,5

km per lato centrata sullo stesso punto è stata realizzata, inoltre, una analisi batimetrica a scala

maggiore per ottimizzare l’impiego di veicoli subacquei.

Dalla scansione sono emerse alcune anomalie e, in particolare, la presenza di parti non compa-

tibili con la tipologia del fondale, che hanno rappresentato il punto di partenza per la successiva

fase di ricerca effettuata con l’impiego di ecoscandagli a scansione laterale trainati ed immersi

e da effettuare, eventualmente, con veicoli subacquei tipo ROV. 

Figura 18: anomalie sul fondale.
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In questa prima fase delle operazioni di ricerca del relitto (9-12 agosto 2005) non sono state rile-

vate emissioni in frequenza da parte dei registratori di volo. La certezza relativa alla presenza o

meno del relitto in una delle anomalie rilevate è stata confermata solo dopo l’investigazione otti-

ca effettuata con telecamera montata su veicoli subacquei tipo ROV (vedasi successivo para-

grafo 1.15.1.3.).

Le successive fasi di ricerca hanno riguardato, in particolare, la localizzazione dei registratori di

bordo e di varie parti del relitto (attività condotta nel periodo 16-19 agosto 2005) con il concor-

so della nave Universitatis, dotata di un ecoscandaglio a scansione laterale tipo KLEIN 3000

(Side Scan Sonar), oltre che di ecoscandaglio singolo (trasduttore da 38 KHz, compatibile con

il segnale emesso dal beacon del FDR e CVR) e multifascio. 

I dati acquisiti con ecoscandaglio singolo fascio, a copertura totale del fondo, nell’area 3x1,5 km

a Nord-Ovest del presunto punto di ammaraggio dell’aeromobile, hanno permesso di escludere

la presenza di anomalie batimetriche, sia morfologiche che acustiche, associabili al relitto. Le

ricerche sono state pertanto estese nella zona Sud-Est utilizzando l’ecoscandaglio a 38 KHz al

fine di localizzare i registratori di bordo. In tale zona è stato possibile rilevare una consistente

attività acustica, ciclica e regolare, riconducibile ad un’anomalia del fondale di dimensioni com-

patibili con le parti del relitto oggetto della ricerca: coda e parte anteriore della fusoliera.

L’utilizzo inoltre del Side Scan Sonar, montato sulla nave Universitatis, ha confermato la pre-

senza di un’anomalia nel fondale correlabile, per forma e dimensioni, con i resti del velivolo.   

In particolare, sono stati individuati i seguenti due contatti, posizionati ad una distanza di 89

metri, con le seguenti coordinate geografiche:

• 38° 23’ 26.40” N - 013° 27’ 40.90” E (oggetto che si compone di due parti, rispettivamente

di 10 e 4 metri di lunghezza - probabile posizione troncone di coda e parte anteriore fusolie-

ra con cabina di pilotaggio);

• 38° 23’ 24.18” N - 013° 27’ 42.78” E (oggetto avente dimensioni di circa 4 metri - probabi-

le posizione di un pannello di fusoliera).
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1.15.1.3. Operazioni di recupero del relitto

1.15.1.3.1. Generalità

Le operazioni di recupero si sono svolte dal 26 agosto 2005 al 2 settembre 2005, a cura della

società Phoenix, cui è stato affidato l’incarico da parte della Marina Militare Italiana. La nave

utilizzata, come supporto per la strumentazione e le apparecchiature, è stata la EDT ARES bat-

tente bandiera cipriota, specializzata per tale tipo di operazioni. Il personale tecnico impiegato

era della società Phoenix ed è stato utilizzato il ROV REMORA 6000, capace di effettuare ope-

razioni di recupero fino a 6000 metri di profondità.

Il Remora 6000 appartiene ad una classe di veicoli con potenza di 25 cavalli costruito per ope-

razioni subacquee remote per la ricerca di oggetti, per la loro localizzazione, identificazione e

recupero, fino a profondità di 6000 metri. 

Il veicolo è di piccole dimensioni, facilmente manovrabile e di facile trasporto. E’ equipaggiato

con un forward looking sonar, un sistema di luci, tre videocamere e due bracci meccanici mani-

polatori (a sei funzioni) che consentono, tramite un sistema di comando a distanza, di raccoglie-

re campioni di fondale, recuperare oggetti ed effettuare tutta una serie di operazioni nei fondali

marini.

Foto 40: ROV Remora 6000, vista frontale.
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Foto 42: ROV Remora 6000, vista laterale.

Foto 41: ROV Remora 6000, vista posteriore.
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Il sistema di telemetria di bordo consente di supportare una varietà di sistemi video, che ripro-

ducono le immagini riprese dalle tre videocamere montate sul sistema (vedere foto 44).

Foto 43: ROV Remora 6000, fase di lancio/immersione.

Foto 44: sistema video che replica le immagini delle telecamere montate sul ROV.
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La nave “Ammiraglio Magnaghi”, sempre presente nella zona delle operazioni, ha svolto il com-

pito di assistenza alle operazioni di recupero effettuate dalla EDT ARES e di pattugliamento

della zona di mare interessata. 

Foto 45: nave “Ammiraglio Magnaghi” a sinistra, EDT ARES a destra.

La nave EDT ARES è giunta nel porto di Palermo nel tardo pomeriggio del 26 agosto 2005 e nel

corso di una riunione preliminare, cui hanno partecipato, unitamente al comandante della stessa

e del responsabile tecnico della Phoenix, i rappresentanti di tutte le autorità coinvolte nelle ope-

razioni (CP, MMI, Autorità giudiziaria, ANSV), sono state definite le priorità, le modalità e le

procedure per il recupero. 

In particolare, sono state concordate preliminarmente le seguenti priorità di recupero: 

- individuazione e recupero di eventuali resti umani presenti nel relitto e/o nelle zone antistan-

ti (tre corpi ancora non erano stati rinvenuti);

- recupero del troncone di coda, dove erano installati i due registratori di bordo (FDR e CVR);

- recupero delle altre parti del relitto, tra cui la parte anteriore della fusoliera e la cabina di pilo-

taggio. 

A bordo della nave EDT ARES, oltre all’equipaggio ed al personale della società Phoenix, inca-

ricata del recupero, era presente il seguente personale:

- tre ufficiali della Marina Militare Italiana con il compito di coordinare le operazioni con la

nave Magnaghi, posta nelle vicinanze per eventuale supporto tecnico-logistico;
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- l’investigatore incaricato dell’ANSV, cui si è aggiunto altro personale dell’ANSV medesima

nei giorni successivi, con il compito di coordinamento tecnico delle operazioni e per eventua-

le assistenza tecnica al personale della Phoenix nel riconoscimento delle varie parti del relitto;

- personale incaricato dall’Autorità giudiziaria di seguire le operazioni per la parte di compe-

tenza di quest’ultima. 

Tutte le operazioni di lancio, controllo e manovra del ROV sono state effettuate dal personale

specializzato della Phoenix, utilizzando una apposita strumentazione posta in una sala controllo

localizzata sul ponte della nave. 

Era stata allestita, inoltre, una sala d’osservazione (survey room) fornita di idonea strumentazio-

ne, comprendente anche tre video su cui si potevano seguire le operazioni ed i movimenti del

ROV, attraverso la riproduzione delle immagini delle telecamere montate sul ROV stesso. Era

stato, inoltre, realizzato un collegamento diretto con la sala controllo del ROV per fornire even-

tuali indicazioni sui resti del relitto e sulla corretta identificazione delle sue parti.  

Foto 46: sala controllo Remora 6000.



87

Il sistema di messa in mare LARS (Launch And Recovery System) era del tipo semplice (dimen-

sioni 5x3 metri), costituito da un “A-frame” alimentato da una HPU (Hydraulic Power Unit) e

da una puleggia con un contametri per il cavo “ombelicale” cui era collegato il ROV.

Foto 47: survey room.

Foto 48: sistema di messa in mare del Remora 6000.
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Il sistema di recupero degli oggetti in fondo al mare era dotato di un apparato per la compensa-

zione del moto marino (Motion Compensation System). Tale apparato (foto 50) è utilizzato per

compensare i movimenti del mare durante la fase di recupero degli oggetti, affinché subiscano

il minor movimento possibile a causa del moto ondoso.

Foto 49: sistema di messa in mare con il Remora 6000 agganciato.

Foto 50: apparato compensazione moto marino.
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Come riportato nel precedente paragrafo, la Marina Militare Italiana ha effettuato una serie di

battimenti nei giorni precedenti per localizzare le diverse parti del relitto in fondo al mare. Le

informazioni riguardanti la mappatura del fondale della zona e le coordinate delle probabili posi-

zioni di alcune parti del relitto sono state trasmesse ai rappresentanti della Phoenix, che hanno

iniziato le ricerche partendo proprio dai punti indicati dalla Marina Militare Italiana. 

1.15.1.3.2. Tempistica operazioni

La EDT ARES è salpata dal porto di Palermo alle ore 21.55 locali del 26 agosto 2005 per diri-

gersi verso la zona delle operazioni. 

Si riportano, in ordine temporale, alcune delle attività più significative (gli orari riportati in que-

sto paragrafo sono da intendersi in ora locale).

26 agosto 2005

23.35: arrivo in zona di operazioni e inizio test preparatori per l’immersione del ROV.

Foto 51: Remora 6000 sul sistema di lancio.
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27 agosto 2005

02.00: inizia l’attività operativa (salvage operations), briefing operativo da parte della Phoenix

al personale imbarcato di supporto.

02.30: lancio del ROV e inizio della discesa in fondo al mare (1450 metri circa). 

05.08: contatto ed ispezione visiva di alcune parti del relitto ed in particolare del troncone di

coda. Le coordinate geografiche erano compatibili con quelle individuate dalla MMI nei giorni

precedenti. Al fine di verificare l’eventuale presenza di resti umani, si è esplorato l’interno, seb-

bene con difficoltà (il cielo cabina risultava essere collassato). L’esito è stato negativo. 

Foto 52: Remora 6000, particolare dei bracci meccanici.

Foto 53: troncone di coda del relitto adagiato sul fondo del mare (profondità 1450 metri circa).
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06.37: individuata parte della fusoliera anteriore, comprensiva della cabina di pilotaggio. Essa si

presentava schiacciata nella parte frontale.

07.30: si è effettuata un’ispezione visiva seguendo un quadrilatero di 100x100 metri intorno ai

resti del relitto precedentemente localizzati.

07.45: sono stati individuati dei resti umani tra i due punti principali indicati dalla MMI, in coor-

dinate 38° 23.47 N - 013° 27.64 E.

16.15: completata la ricognizione dell’area precedentemente definita, si è riportato a bordo il

ROV per la predisposizione del recupero dei resti umani.  

Le operazioni di recupero sono iniziate alle ore 22.30 e si sono concluse alle 06.30 del 28 ago-

sto 2005.

28 agosto 2005

10.00: si è predisposto il ROV per le operazioni di recupero del troncone di coda. Lancio previ-

sto alle ore 10.30 locali.

11.45: sono iniziate le operazioni di fissaggio delle funi attorno alla coda, che si sono concluse

alle ore 17.30.

19.05: dopo aver opportunamente fissato con delle funi il troncone di coda, si è proceduto al

recupero dal fondo del mare, utilizzando il verricello installato sulla nave.

Figura 19: posizione della nave relativamente ai vari pezzi del relitto individuati.
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Foto 54: fasi finali del recupero del relitto.

Foto 55: fasi finali del recupero del relitto.
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Foto 56: fasi finali del recupero del relitto.

Foto 57: fasi finali del recupero del relitto.
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22.00: si è completato il recupero del troncone di coda e lo si è posizionato sul ponte della nave.

La parte posteriore è stata subito ispezionata dal personale ANSV per verificare la presenza dei

registratori di bordo. Il CVR era presente nel suo alloggiamento, mentre il FDR era mancante.

La slitta dove quest’ultimo era fissato presentava delle deformazioni, per cui si è ritenuto molto

Foto 58: posizionamento del relitto sul ponte della nave.

Foto 59: parte anteriore fusoliera, carrello di atterraggio anteriore.
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probabile che il FDR fosse ancora in fondo al mare. Contestualmente veniva effettuata un’accu-

rata ispezione del troncone di coda con esito negativo. 

Foto 60: relitto posizionato sul ponte della nave.

Foto 61: alloggiamento del FDR (notare la deformazione della paratia cosiddetta pressure bulkhead,
a testimonianza del forte impatto della parte posteriore dell’aeromobile).
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Posizionato sul ponte della nave il troncone di coda, gli operatori addetti al recupero, nell’issar-

lo sul ponte della nave, si sono accorti che gran parte dei resti della fusoliera erano rimasti col-

legati al troncone di coda stesso. In effetti, a quest’ultimo era ancora collegata la restante parte

dell’aeromobile, costituita dalla parte anteriore della fusoliera e dalla cabina di pilotaggio. E’

stato quindi recuperato circa il 70-80% del relitto.

29 agosto 2005

Ore 07.50: la nave Magnaghi continuava a ricevere dal fondo emissioni, la cui frequenza era

riconducibile all’ULB di un FDR, in coordinate geografiche 38° 23’ 42.82” N - 13° 27’ 09.48’’

E. L’unità EDT ARES, quindi, si dirigeva con rotta NW verso il punto comunicato effettuando,

con il ROV, un’ispezione visiva del fondale.  

08.15: avvistati sul fondo numerosi piccoli pezzi riconducibili al relitto dell’aeromobile lungo la

direttrice 300°/302° dal punto di ritrovamento della coda.

13.33: contatto visivo con oggetto identificato come resto umano in posizione 38° 23’ 40.48” N

- 013° 27’ 16.96’’ E.

Foto 62: CVR nel suo alloggiamento.
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30 agosto 2005

Ore 01.40: continuano le operazioni di ricerca sul fondo del mare e viene individuato il FDR in

coordinate geografiche 38° 23.42 N – 013° 27.15 E. Esso si presentava in buone condizioni e

attraverso i bracci meccanici del ROV lo si è afferrato per riportarlo in superficie. 

Foto 63: troncone di coda posizionato sul ponte della nave con parte anteriore della fusoliera.

Foto 64: recupero del FDR da parte del ROV.
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07.40: assieme al FDR sono stati recuperati altri oggetti presenti in fondo al mare. Anche il FDR

è stato immediatamente immerso in acqua distillata ed assieme al CVR sono stati posti nello

stesso contenitore al fine di garantire, quanto più possibile, la preservazione da eventuali ossi-

dazioni e degrado dei nastri magnetici su cui sono registrati i dati. 

Foto 65: recupero del FDR.

Foto 66: FDR (a sinistra) e CVR (a destra) immersi in acqua distillata
per la conservazione ed il trasporto.
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Giorni successivi

Nei giorni successivi si è proseguito nella ricerca dell’ultimo disperso e sono state recuperate

altre parti dell’aeromobile. Tale ricerca ha dato esito positivo e pertanto tutti i corpi dei passeg-

geri mancanti sono stati recuperati. 

La figura 20 schematizza la posizione relativa delle varie parti del relitto rispetto al FDR e ai

corpi recuperati.

La nave EDT ARES, il 31 agosto, è rientrata temporaneamente al porto di Palermo per scarica-

re le parti del relitto recuperate. Il giorno stesso sono riprese le operazioni di ricerca di altri pezzi

mancanti del relitto ed in particolare è stato recuperato il pannello laterale della fusoliera ante-

riore. 

Figura 20: posizionamento relitto e parti rinvenute.
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Le operazioni di recupero si sono concluse il 2 settembre 2005.

Il relitto e tutte le sue parti sono state trasferite successivamente presso un hangar dell’aeropor-

to di Palermo Bocca di Falco.          

1.15.2. Ricerca e salvataggio

1.15.2.1. Introduzione

Il Corpo delle Capitanerie di Porto - Guardia Costiera è l’organismo che in Italia è preposto

all’attività di ricerca e salvataggio in mare. 

Con il d.P.R. 28 settembre 1994, n. 662 (Regolamento di attuazione della legge 3 aprile 1989, n.

147, concernente l’adesione alla Convenzione internazionale sulla ricerca e salvataggio maritti-

mo, adottata ad Amburgo il 27 aprile 1979), il Comando Generale del Corpo delle Capitanerie

di Porto ha assunto, infatti, le funzioni di IMRCC (Italian Maritime Rescue Coordination Center,

Foto 67: recupero del pannello di fusoliera parte destra aeromobile.
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Centro Nazionale di Coordinamento di Soccorso Marittimo), cui fa capo il complesso delle atti-

vità finalizzate alla ricerca ed al salvataggio della vita umana in mare, mediante l’impiego della

componente aeronavale del Corpo delle Capitanerie di Porto, con l’eventuale ausilio di altre

unità di soccorso militari e civili. Con il suddetto provvedimento, il soccorso in mare è uscito

dalla dimensione di attività da attuarsi con i mezzi disponibili al momento, per entrare in una

fase di attività da effettuarsi con mezzi appositamente allestiti ed equipaggi particolarmente

addestrati.

L’IMRCC, funzionalmente individuato nella struttura della Centrale Operativa del Comando

Generale, mantiene i contatti con i centri di coordinamento del soccorso degli altri Stati per assi-

curare la collaborazione a livello internazionale, prevista dalla menzionata Convenzione di

Amburgo. 

Il citato d.P.R. n. 662/1994 conferisce alle attuali 14 Direzioni marittime le funzioni di Centri

secondari di soccorso marittimo (Maritime Rescue Sub Center, MRSC), che assicurano il coor-

dinamento delle operazioni marittime di ricerca e salvataggio, ciascuna nella propria giurisdizio-

ne, secondo le direttive specifiche o le deleghe dell’IMRCC.

Per completezza di informazione, si rappresenta che nell’edizione del febbraio 2006 dell’AIP

Italia, parte GEN 3.6, sono stati riportati in dettaglio i servizi svolti dal Corpo delle Capitanerie

di Porto – Guardia Costiera relativamente al salvataggio in mare, con le cartine relative alle aree

di responsabilità dei diversi Centri secondari di soccorso marittimo.    

Al fine di dare completa attuazione all’ordinamento vigente, l’IMRCC si è dotato di un apposi-

to “Piano S.A.R. Marittimo Nazionale” (IMRCC/001), approvato in data 25 novembre 1996 dal-

l’allora Ministero dei Trasporti e della Navigazione (ora Ministero dei Trasporti). Il documento

è sostanzialmente strutturato in una parte preliminare, che si riferisce all’organizzazione gene-

rale e funzionale del servizio SAR e in una seconda parte costituita dai Piani locali dei 14

MRSC, contenente la globalità delle risorse disponibili ed i collegamenti operativi a livello loca-

le. Le procedure previste dal Piano S.A.R. in questione si applicano alla ricerca e salvataggio

della vita umana in mare.   

Nel momento in cui il TS-LBB ha confermato la dichiarazione di emergenza (13.24 UTC),

Palermo APP ha attivato la fase di allarme relativamente ad un aeromobile in difficoltà a causa
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di problemi tecnici che avrebbe effettuato un atterraggio di emergenza sull’aeroporto di

Palermo. 

Sono state attivate quindi le fasi di emergenza previste dal Piano di emergenza (“Norme e pro-

cedure per l’assistenza agli aeromobili in emergenza e per il soccorso ad aeromobili in caso di

incidente”) in vigore con l’ordinanza della Direzione aeroportuale di Palermo n. 02/03 del 27

gennaio 2003. Lo stesso Piano di emergenza riporta, comunque, che per incidenti di volo nel

mare antistante l’aeroporto, entro le cinque miglia nautiche, le operazioni di soccorso siano

disciplinate dal Piano della Protezione Civile-Ufficio territoriale del governo di Palermo (edizio-

ne luglio 2003). Scopo di tale Piano è di provvedere, in effetti, alla pianificazione degli inter-

venti di soccorso ad un aeromobile che precipiti in mare in prossimità (entro le cinque miglia)

dall’aeroporto di Palermo Punta Raisi. Le procedure di intervento prevedono le seguenti tre pos-

sibilità, che tengono conto delle eventuali avverse condizioni meteorologiche o della possibile

indisponibilità di mezzi aerei o navali: 

- interventi con mezzi aerei e navali;

- interventi con mezzi navali;

- interventi con mezzi aerei.

Il controllo del traffico di soccorso, sino al termine delle operazioni di ricerca e soccorso, è coor-

dinato dalla Capitaneria di Porto di Palermo. 

Nel caso in esame, essendo l’aeromobile ammarato al largo di Palermo ad una distanza superio-

re alle 5 miglia nautiche, il piano da attuare era quello relativo al citato “Piano S.A.R. Marittimo

Nazionale” (IMRCC/001). 

1.15.2.2. Azioni iniziali

Essendo l’aeromobile in contatto radar con Palermo APP, la posizione dello stesso aeromobile,

con particolare riferimento a quella relativa all’ammaraggio, era pressoché nota. Le coordinate

geografiche comunicate da Palermo APP al comandante del volo AP 2841 (41J) - un B737 in

partenza da Palermo per Roma Fiumicino, l’unico aeromobile autorizzato al decollo alle ore

14.00 UTC (16.00 locali) allo scopo di poter velocemente localizzare il relitto - erano le seguen-

ti: 38° 24’ 29’’ N - 013° 30’ 31’’ E. Il B737 era, in effetti, già pronto al decollo prima delle 14.00,

ma l’autorizzazione non veniva rilasciata subito, in quanto erano in atto sull’aeroporto di

Palermo le operazioni di emergenza previste quando un aeromobile dichiara di voler atterrare in

emergenza, come era per il TS-LBB. I VVF erano già stati allertati e schierati per prestare l’e-
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ventuale soccorso al TS-LBB. Secondo quanto riferito dal comandante del B737, egli era in

ascolto sulla stessa frequenza su cui il TS-LBB comunicava con Palermo APP (120.2 MHz) e

l’ultima comunicazione intellegibile avveniva alle 13.35 UTC circa. Egli era pertanto a cono-

scenza della situazione di emergenza in atto e delle intenzioni del TS-LBB di ammarare (comu-

nicate in frequenza circa 5 minuti prima dell’effettivo ammaraggio). Ricevuta pertanto l’autoriz-

zazione al decollo alle ore 14.00 UTC, dopo circa 8 minuti avvistava il relitto dell’ATR 72,

comunicando al controllo di Palermo una posizione molto simile a quella ricevuta (radiale 053°

e 22 NM dal TVOR/DME di Palermo “PRS”). La quota mantenuta durante il sorvolo è stata di

circa 1500 piedi ed il relitto appariva ancora intatto ed a pelo d’acqua con una prua indicativa di

050°. Nelle immediate vicinanze del relitto non vi erano delle barche di grosse dimensioni; data

la quota minima raggiunta (1500 piedi) e le condizioni di luce riflessa dal mare, il comandante

non è riuscito a distinguere l’eventuale presenza di superstiti e/o sagome umane. L’aeromobile

ha sorvolato il relitto alle ore 16.06 circa locali, effettuando una virata a sinistra di 360° e, quan-

do via radio ha ascoltato che un elicottero era prossimo alla zona di ammaraggio, il comandan-

te del B737 ha richiesto di poter lasciare la zona e di proseguire secondo il piano di volo per la

destinazione prevista (Roma Fiumicino).

Egli ha comunque riportato la presenza di due imbarcazioni, lontane dal relitto; la prima, un

catamarano, in allontanamento verso Nord, la seconda, invece, una nave di grosse dimensioni,

con direzione Ovest. 

Dall’ascolto delle registrazioni radio sulle frequenze di soccorso a mare si è constatato che la

Torre di controllo di Palermo (Palermo TWR, “Raisi Tower”) ha comunicato, poco prima del-

l’effettivo ammaraggio, alla sala radio della Capitaneria di Porto di Palermo (Compamare), che

l’aeromobile si stava dirigendo verso due imbarcazioni (“sta andando verso due barche.”) e che

era a circa 10-12 miglia nautiche Nord, Nord-Est da Capo Gallo. Poco più di un minuto dopo,

sempre sulla stessa frequenza, Palermo TWR veniva contattata da una barca a vela (“Raisi

Tower, this is saling yatch PasseParTout, PasseParTout”), che comunicava di trovarsi a 12 miglia

da Capo Gallo, chiedendo se potesse essere di aiuto (“Can I help? Over.”), visto che la sua

distanza da Capo Gallo era compatibile con quella comunicata dalla Torre di controllo a

Compamare Palermo e che aveva inteso che ci potessero essere dei problemi (“Is there any pro-

blem?”). Palermo TWR comunicava a tale imbarcazione che un aeromobile avrebbe effettuato

un ammaraggio (“we got an airplane performing an emergency landing over the sea”) e la invi-

tava a contattare Compamare Palermo sul canale 16 (canale VHF marino corrispondente alla fre-
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quenza 156.800 MHz, normalmente utilizzato per chiamata di soccorso/emergenza) per l’even-

tuale coordinamento. Dopo circa 3 minuti, la barca a vela cercava di contattare (in lingua ingle-

se) Compamare Palermo (“This is sailing yacht PasseParTout, PasseParTout. Do you read?

Over.”). Non ottenendo alcuna risposta, dopo circa 2 minuti richiamava Compamare Palermo

comunicando in italiano “Barca a vela PasseParTout”, non ricevendo ancora alcuna risposta.

Non si sono registrate su tale frequenza altre chiamate da parte della citata barca a vela. E’ da

evidenziare, comunque, che le comunicazioni radio sul canale marino erano molto disturbate. Lo

skipper della citata barca a vela, contattato dopo l’incidente, ha confermato che tale imbarcazio-

ne era un catamarano in navigazione da Formentera (Spagna) verso l’isola di Vulcano (Italia) e

che si trovava a circa 12 miglia da Capo Gallo. Egli, ascoltando il canale 16, aveva realizzato

che vi era un’emergenza in atto riguardante un ammaraggio di un aeromobile nella zona di mare

in cui stava navigando ed aveva offerto la propria disponibilità a fornire collaborazione. Lo stes-

so ha contattato Compamare, come da indicazioni ricevute dalla Torre di controllo di Palermo,

ma non avendo ricevuto risposta e consapevole dei soccorsi già in atto, decideva di proseguire

la navigazione. Lo stesso skipper ha inoltre dichiarato di non avere visto l’aeromobile e di non

aver assistito all’ammaraggio.   

Non si è riusciti a determinare l’esatta identificazione dell’altra nave, la cui presenza in mare è

stata comunicata in frequenza sia dal TS-LBB prima dell’ammaraggio, che dal comandante del

B737 nel corso della ricognizione effettuata. E’ molto probabile, comunque, che l’equipaggio

della nave non si sia accorto di nulla, in quanto, come noto, l’ATR 72 ha effettuato l’ammarag-

gio con i motori in avaria e l’elica in bandiera e quindi senza il caratteristico rumore, che avreb-

be potuto, in qualche modo, attirare l’attenzione. 

L’elicottero menzionato in precedenza è stato il secondo aeromobile ad arrivare sul luogo del-

l’ammaraggio ed ha coordinato le operazioni aeree nella zona interessata. 

L’elicottero era un AB-412, marche di immatricolazione I-BRMA, in servizio “118” nella regio-

ne Sicilia, di stanza a Lampedusa. Alle ore 13.45 UTC circa era decollato dall’Ospedale Cervello

di Palermo, dove era precedentemente atterrato per un servizio di elisoccorso, per fare ritorno

alla base di Lampedusa. Sulla verticale di Altofonte, Palermo TWR comunicava all’elicottero

che vi era stato un ammaraggio al largo di Capo Gallo e lo invitava a dirigersi sul posto per i

primi soccorsi (13.59 UTC circa). Le coordinate del relitto rilevate dall’I-BRMA, giunto sul
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luogo dell’ammaraggio, erano  38° 23’ 35’’ N - 013° 27’ 01’’ E. I-BRMA è arrivato sul luogo

interessato alle ore 16.10 locali, 4 minuti dopo il sorvolo da parte del B737 citato precedente-

mente. L’elicottero era equipaggiato per il trasporto d’urgenza del servizio “118” e pertanto non

aveva la possibilità di recuperare tramite un verricello le persone in mare. Ha comunque presta-

to assistenza, per quanto possibile, ai supersiti; in particolare, alle 16.36 locali, ha avvistato un

uomo in mare senza giubbotto di salvataggio ed ha lanciato un proprio salvagente in dotazione

che è stato recuperato ed utilizzato dallo stesso uomo in mare. Secondo quanto riportato dal

comandante dell’elicottero, alle ore 16.25 locali circa (46 minuti dall’ammaraggio), la prima

motovedetta della Capitaneria di Porto ha prestato i primi soccorsi ai superstiti, recuperando

quelli che erano sulle semiali. Quattro minuti dopo è arrivata un’altra motovedetta, che ha ini-

ziato a recuperare le persone in acqua. La sequenza in dettaglio delle operazioni di immediato

soccorso, come riferite dal comandante dell’elicottero I-BRMA, sono riportate in dettaglio in

Allegato “G”.

1.15.2.3. Operazioni svolte dalla Capitaneria di Porto di Palermo

Il 12° Maritime Rescue Sub Centre della Direzione Marittima di Palermo, ovvero il centro com-

petente per area per il coordinamento delle ricerche e salvataggio in mare, è stato informato -

oltre che dal Rescue Coordination Center (RCC) del Comando Operativo delle Forze Aeree

(COFA) di Poggio Renatico (FE) della situazione di emergenza e ammaraggio dell’ATR 72 -

anche dalla TWR di Palermo a mezzo linea diretta punto punto. 

L’Aeronautica Militare Italiana, per la parte di propria competenza, ha partecipato alle operazio-

ni di ricerca e soccorso, allertando, tramite il Centro Radar interessato dalla zona delle operazio-

ni, la catena di Comando e Controllo prevista. In particolare, è stato inviato dal centro compe-

tente per zona territoriale, l’82° Centro Search and Rescue (SAR) di stanza sull’aeroporto mili-

tare di Trapani Birgi, un elicottero HH-3F adibito ad effettuare operazioni di ricerca e soccorso.  

Di seguito si riportano le fasi più significative dell’attività di ricerca e salvataggio coordinata

dalla Capitaneria di Porto di Palermo.

Alle 13.24 Palermo TWR informava la sala operativa del 12° MRSC che un ATR 72 stava per

effettuare un atterraggio di emergenza sull’aeroporto di Punta Raisi per problemi tecnici e imme-

diatamente veniva disposto l’intervento di motovedette da Terrasini. Una unità faceva rientro in

sede a causa delle avverse condizioni meteomarine. Contestualmente si disponeva anche l’invio



106

di unità navali dal porto di Palermo (gli ormeggi venivano mollati alle 13.35 circa). 

Circa 10 minuti dopo la prima comunicazione, la TWR informava che l’aeromobile era impos-

sibilitato a raggiungere l’aeroporto e che era ammarato a circa 12 NM a NE di Capo Gallo. Il

12° MRSC disponeva pertanto l’immediato intervento di ulteriori mezzi aeronavali, in partico-

lare dei seguenti: 

- 7 motovedette (M/V) della Capitaneria di Porto (6 dal porto di Palermo e una da Locamare

Terrasini);

- 1 M/V dei Carabinieri, 3 della Guardia di Finanza e 1 della Polizia di Stato;

- 1 M/V dei Vigili del Fuoco dal porto di Trapani;

- 2 gommoni privati con a bordo personale Locamare Terrasini;

- 1 unità specializzata idroambulanza del Corpo della Croce Rossa;

- 3 elicotteri (A109 dei Carabinieri, AB-412 dei Vigili del Fuoco, SH-3D della Marina Militare

Italiana proveniente da Catania).  

L’aliscafo “Giorgione” della società Siremar in navigazione da Palermo a Ustica veniva dirotta-

to nella zona dell’ammaraggio per prestare eventualmente soccorso.

Alle ore 14.16 circa la TWR comunicava che un mezzo aereo aveva raggiunto la zona dell’am-

maraggio e l’aeromobile era semisommerso con dei naufraghi sulle ali. 

Alle 14.22 circa, due motovedette (CP 849 e la CP 2205) hanno raggiunto per prime il luogo del-

l’ammaraggio. L’aeromobile si presentava con le semiali e parte della fusoliera centrale che gal-

leggiavano (la parte anteriore ed il troncone di coda, dopo una prima fase in cui erano rimasti

semisommersi, si sono staccati completamente dalle semiali e sono colati a picco). Alcuni pas-

seggeri erano riusciti a salire sul dorso delle semiali. In acqua erano presenti diversi naufraghi e

corpi privi di vita con giubbotto di salvataggio indossato. 

Lo stesso giorno dell’ammaraggio sono stati recuperati in totale 23 naufraghi e 13 corpi di per-

sone decedute. Altre tre persone presenti a bordo dell’aeromobile erano disperse. Le ricerche

sono poi proseguite nei giorni successivi, senza però individuare alcun disperso. In effetti i corpi

dei tre dispersi sono stati recuperati nel corso delle operazioni di recupero del relitto effettuate

nel periodo 27 agosto/2 settembre 2005 (vedere paragrafo 1.15.1.3.).

Le semiali, con la parte di fusoliera centrale collegata, sono state agganciate e trainate da moto-

vedette della CP, coadiuvate da personale dei VVF, presso il porto di Palermo, dove giungeva-

no alle ore 01.00 locali del 7 agosto 2005.     
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Foto 68: recupero semiali.

Foto 69: recupero semiali, arrivo nel porto di Palermo.
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Foto 70: particolare posizione elica motore destro (bandiera).

Foto 71: semiali con parte fusoliera centrale e motori dopo il recupero.
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Foto 72: semiali e motori dopo il recupero, particolare zona fusoliera centrale, vista frontale.

Foto 73: semiali e motori dopo il recupero, vista di insieme.
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1.15.3. Lesioni riportate dai passeggeri e loro posizione a bordo

Lo schema riportato in figura 21 illustra la posizione occupata a bordo dai passeggeri e dai mem-

bri dell’equipaggio del TS-LBB, differenziando con il colore verde i sopravvissuti e con il colo-

re rosso i passeggeri che hanno riportato lesioni mortali. 

Si evidenzia che la coda dell’aeromobile si è staccata in corrispondenza della fila 13 e la linea

di rottura ha interessato anche parte della fila 14. I passeggeri che occupavano i posti 14A e 14C

hanno riportato, infatti, lesioni mortali caratterizzate da gravi lesioni al cranio ed al torace. Il

capo cabina, anch’egli nella parte posteriore dell’aeromobile, ha riportato lesioni mortali, con

ferite lacero-contuse in gran parte del corpo. Egli è stato ritrovato in mare ancora seduto al pro-

prio posto, che si è completamente divelto dalla struttura del pavimento cabina.

I rimanenti 10 passeggeri che occupavano le file 14 (D e F), 15, 16 e 18 sono tutti sopravvissu-

ti ed hanno riportato lesioni che hanno comportato pochi giorni di degenza ospedaliera, contra-

riamente agli altri passeggeri che occupavano le file anteriori e centrali. 

Figura 21: disposizione posti a bordo.
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Le lesioni traumatiche riportate dai passeggeri che hanno subito ferite mortali riguardavano, in

generale, lacerazioni in gran parte del corpo e quelle interessanti il capo erano riconducibili ad

azioni contusive, a seguito del violento impatto  contro superfici rigide dell’aeromobile. 

La maggior parte dei passeggeri che hanno riportato lesioni mortali occupava posti nella parte

anteriore destra della cabina ed in corrispondenza delle linee di rottura della stessa. Essi hanno

riportato dei gravissimi traumi facciali ed encefalici, toraco-addominali e fratture varie degli arti

inferiori. In particolare, alcuni di loro hanno riportato delle fratture a scoppio a livello vertebra-

le-dorsale, la cui origine è tipicamente dovuta a forti sollecitazioni sul piano verticale. Gli altri

passeggeri deceduti hanno riportato un arresto cardio-circolatorio per asfissia acuta da annega-

mento (8 su 13 corpi recuperati il giorno stesso dell’evento); questi ultimi hanno in generale

riportato anche delle gravi lesioni traumatiche, le quali hanno, molto probabilmente, impedito

qualunque movimento. 

Per quanto riguarda i tre corpi recuperati in fondo al mare nel corso delle operazioni di recupe-

ro (vedasi paragrafo 1.15.1.), uno era del meccanico che al momento dell’ammaraggio era pre-

sente in cabina di pilotaggio, gli altri due di passeggeri che occupavano posti sul lato destro del-

l’aeromobile. Per queste tre persone, in realtà, è stato difficile attribuire con certezza la causa del

decesso.

1.16. PROVE E RICERCHE EFFETTUATE

1.16.1. Introduzione

Il relitto con tutti i suoi componenti, sin dall’inizio dell’inchiesta tecnica, è stato sottoposto a

sequestro giudiziario e pertanto tutte le prove effettuate, ivi incluse quelle sui campioni di car-

burante prelevati dai serbatoi alari, sono state condotte dall’Autorità giudiziaria competente. Il

personale investigativo dell’ANSV ha potuto partecipare solo come osservatore ad alcune prove

effettuate; tale possibilità non sempre è stata assicurata ai rappresentanti accreditati degli Stati

aventi diritto. I risultati sono stati comunque resi disponibili. Di seguito si riportano, in dettaglio,

le prove e le ricerche effettuate considerate di maggiore interesse per la determinazione della

causa e dei fattori contributivi dell’incidente.
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1.16.2. Analisi tecniche sul relitto, componenti e sistemi

Esami chimici su carburante/liquidi

Il prelievo del carburante/liquido contenuto nei serbatoi alari ed in parte nei motori è stato effet-

tuato il giorno 8 agosto 2005, dopo aver recuperato la parte centrale della fusoliera con i moto-

ri e le rispettive gondole. Il 10 agosto 2005 è stato anche prelevato del carburante dall’autobot-

te che aveva rifornito l’aeromobile a Bari prima della partenza. I campioni di olio motore e di

carburante/liquido sono stati inviati presso i laboratori del Centro Sperimentale Volo (CSV) del

Comando Logistico dell’Aeronautica Militare Italiana per effettuare le necessarie analisi chimi-

co-fisiche.

L’analisi spettroscopica, effettuata al fine di valutare l’eventuale presenza di contaminanti, ha

dato esito negativo. In particolare, non sono stati rilevati assorbimenti anomali tali da ipotizza-

re contaminazione con altri prodotti.  I risultati dell’analisi gas-cromomatografica hanno esclu-

so l’eventuale contaminazione con prodotti idrocarburici differenti da quelli previsti. I valori

delle caratteristiche chimico-fisiche determinate sui campioni di combustibile rientravano nei

limiti prescritti dalla normativa ASTM D 1655, che definisce, tra l’altro, le caratteristiche chi-

mico-fisiche del carburante avio grado Jet A1. In sostanza, le analisi strumentali sui campioni di

fluido prelevati non hanno evidenziato anomalie, permettendo, così, di escludere contaminazio-

ni con altre sostanze. 

Recupero dati scatole di controllo elettronico dei motori PWC 124 (Electronic Engine

Control – EEC)

Le due EEC (una per ogni motore, modello EEC132-30), oltre a controllare e regolare il flusso

di carburante al motore, congiuntamente al Mechanical Fuel Control (MFC), registrano eventua-

li avarie (fault) associabili al funzionamento del motore corrispondente. Non è possibile, comun-

que, associare le eventuali avarie registrate con un periodo temporale. Le operazioni di recupe-

ro dei dati registrati dalle memorie non volatili delle due unità EEC sono state eseguite presso

la sede del costruttore - Hamilton Sundstrand (Connecticut, USA) - nel periodo 19-20 settembre

2005. 

Tali memorie, anche se non alimentate, mantengono la registrazione dei codici di malfunziona-

mento verificatisi a partire dall’ultima operazione di manutenzione effettuata sull’apparato. 

E’ da rilevare che la EEC del motore destro non riportava la targhetta identificativa con il P/N e

S/N. La EEC del motore sinistro presentava, invece, la targhetta con il P/N 805813-1-005 e S/N

910805510. I motori sono stati immersi in acqua per notevole tempo e non è stato possibile sta-
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bilire, comunque, con ragionevole certezza, se la targhetta identificativa della EEC del motore

destro fosse presente prima dell’evento o meno. 

Foto 74: EEC dei motori. Notare quella a sinistra relativa al motore destro,
senza targhetta identificativa.

Foto 75: circuiti interni EEC.
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L’estrazione dei dati dalle memorie delle EEC è stata effettuata da personale specializzato del

costruttore. 

L’operazione di recupero dei dati ha avuto esito favorevole, anche in virtù delle buone condizio-

ni degli apparati. I dati recuperati consistono nell’elenco dei codici di guasto, non associati ad

un parametro temporale che indichi quando si siano esattamente verificati, occorsi dopo l’ulti-

mo reset dell’apparato.

Dall’analisi dei suddetti dati si può ragionevolmente affermare che i motori non abbiano subito

particolari avarie, come ad esempio alta temperatura turbina, stallo compressore e/o malfunzio-

namenti di componenti interni associabili ad uno spegnimento dei motori non comandato. 

1.16.2.1. Analisi motori

I motori e le eliche del velivolo TS-LBB, dopo l’impatto dell’aeromobile con la superficie del

mare, sono rimasti agganciati alle semiali, che non sono affondate. Nella notte tra il 6 ed il 7 ago-

sto 2005 il troncone centrale del relitto è stato rimorchiato nel porto di Palermo e tirato in secca

sulla banchina. Su indicazione del personale ANSV, lì presente, si è provveduto a risciacquare

immediatamente il relitto con acqua dolce, al fine di rallentare i processi corrosivi.

Come già riportato in precedenza nel paragrafo 1.12.3., l’esame a vista, condotto sul posto, ha

evidenziato:

- la sostanziale integrità delle pale dell’elica, che presentavano unicamente i danni prodottisi

durante la fase di recupero e di deposito sulla banchina del porto (piegatura);

- passo delle eliche corrispondente alla posizione feather (posizione cosiddetta “in bandiera” o

di minima resistenza all’avanzamento);

- nessuna evidenza di perdite di carburante o lubrificanti;

- nessuna evidenza di danni alle linee di alimentazione.

Il relitto, comprensivo dei motori, è stato lasciato esposto all’azione della salsedine e delle

intemperie prima nel porto di Palermo e poi presso l’aeroporto di Palermo Bocca di Falco fino

al 28 settembre 2005, quando si è proceduto alla rimozione delle eliche e dei motori. 

Durante la rimozione dell’elica destra è stato rinvenuto uno spezzone di cavo d’acciaio, lungo

circa 4 metri, attorcigliato all’albero motore. 

Tra il 17 ed il 21 ottobre 2005 i motori sono stati sottoposti ad indagini presso un’organizzazio-

ne manutentiva approvata, mirate ad identificare eventuali avarie all’origine dell’evento16.

Dopo il completo smontaggio si è proceduto alla verifica dello stato dei componenti ed al con-

16 Un rappresentante della ANSV ha presenziato, in qualità di osservatore, ad alcune fasi dello smontaggio dei motori, effettuato sotto il controllo dei
consulenti tecnici dell’Autorità giudiziaria competente. 
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trollo della configurazione di entrambi i motori (corrispondenza tra accessori e componenti

effettivamente installati e quelli risultanti dalla documentazione tecnico-manutentiva).

Nel corso delle operazioni di smontaggio è stata anche effettuata una prova funzionale sugli

iniettori appartenenti ai due motori in esame. Le prove hanno dato esito positivo. 

1.16.2.1.1. Risultanze delle indagini sui motori

L’esame di tutti i componenti dei due motori non ha evidenziato avarie o rotture che possano

essere messe in relazione allo spegnimento occorso in volo. 

Il grado di usura delle parti riscontrato è congruente con le ore di servizio accumulate, mentre

l’estesa corrosione, in particolare delle parti in magnesio, è chiaramente ascrivibile all’esposi-

zione all’azione dell’acqua di mare e della salsedine. 

I metal chip detectors esaminati erano privi di depositi metallici, indice del buon funzionamen-

to di cuscinetti e scatole ad ingranaggi.

Nel corso dello smontaggio sono state riscontrate delle non conformità di installazione, quali:

• alcuni organi di collegamento (viti, bulloni, rondelle e distanziali) e guarnizioni diversi da

quelli previsti a disegno;

• fascette di ancoraggio di tubazioni idrauliche e di cavi elettrici fissate in modo non corretto o

prive degli inserti in materiale plastico;

• serraggio insufficiente di organi di collegamento.

Le non conformità sopra descritte non hanno dato luogo a malfunzionamenti in qualche modo

correlabili all’evento.

1.16.3. Prove di rifornimento al suolo

Allo scopo di verificare la funzionalità e l’effetto dell’installazione di un FQI tipo ATR 42 su di

un ATR 72 sono state effettuate delle prove di rifornimento al suolo utilizzando un aeromobile

ATR 72 dello stesso tipo di quello incidentato.

Le prove sono state effettuate presso l’aeroporto di Roma Fiumicino il 5 settembre 2005, utiliz-

zando un FQI tipo ATR 72, già installato sull’aeromobile, con P/N 749-759 e S/N 0315 ed uno

tipo ATR 42 con P/N 748-465-5 e S/N 115. 

La quantità iniziale di carburante presente a bordo era di 600 kg, ripartiti in 300 kg per serba-

toio. La procedura consisteva nel verificare la quantità di carburante indicata dai due FQI, instal-

lati uno per volta, all’aumentare della quantità di carburante secondo la seguente sequenza:
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• immissione di 200 kg circa di carburante e lettura delle indicazioni dei FQI (vedere foto

seguenti);

Foto 77: indicazione FQI ATR 42 su un ATR 72 con 400+400 kg di carburante per serbatoio.

Foto 76: indicazione FQI ATR 72 su un ATR 72 con 400+400 kg di carburante per serbatoio.
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• selezione di 3800 kg totali nel pannellino esterno e rifornimento in modo automatico, lascian-

do montato il FQI tipo ATR 42 e verifica della quantità indicata ed effettivamente immessa; 

• sostituzione del FQI con quello di tipo ATR 72 e verifica della quantità indicata;

Foto 78: indicazione FQI ATR 42 su un ATR 72 con 3800 kg circa selezionati.

Foto 79: indicazione FQI ATR 72 su un ATR 72 con 3800 kg circa selezionati
(totale effettivamente presente pari circa 1500 kg).
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• selezione di 2000 kg totali nel pannellino esterno e rifornimento in modo automatico con il

FQI tipo ATR 72 installato e verifica della quantità indicata ed effettivamente immessa; 

• sostituzione del FQI con quello di tipo ATR 42 e verifica della quantità indicata.

1.16.3.1. Risultati delle prove di rifornimento

I rifornimenti effettuati secondo la procedura sopra descritta hanno consentito di avere 4 valori

per ogni tipo di FQI installato, che hanno permesso di valutare gli effetti sull’indicazione della

quantità di carburante. 

I risultati sono raffigurati in dettaglio nel grafico riportato di seguito.

Dall’analisi dei risultati è possibile, pertanto, affermare che la quantità indicata da un FQI tipo

ATR 42 installato su di un aeromobile ATR 72 è superiore rispetto a quella effettivamente pre-

sente nei serbatoi e segue una legge di variazione lineare, indicata nel grafico stesso. In partico-

lare, estrapolando i dati fino al valore di 0 kg, l’indicazione del FQI tipo ATR 42 è pari a circa

1800 kg, che corrisponde alla quantità comunicata dall’equipaggio del TS-LBB al controllore

del traffico aereo con cui era in contatto, prima dell’ammaraggio.

Per carburante a bordo pari a zero, lo strumento ATR 42 indica la presenza di 900 kg per ciascun

serbatoio (cioè la quantità totale di carburante a bordo indicato dal FQI è pari o superiore a 1800

kg). In sostanza, la quantità indicata dal FQI del TS-LBB prima dell’ammaraggio era di 1800 kg

(900 per serbatoio) e, pertanto, la quantità effettivamente presente nei serbatoi era pari a 0 kg.   

Figura 22: curve sperimentali di riempimento serbatoi con due FQI.
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1.16.4. Simulazione della ricerca di un FQI di ricambio

Nel corso di una visita presso l’organizzazione tecnico-manutentiva dell’esercente è stata effet-

tuata una simulazione della ricerca di un particolare FQI efficiente, utilizzando i sistemi infor-

matici a disposizione del personale della manutenzione di linea.

Il personale incaricato di verificare la disponibilità delle parti di ricambio utilizza due videoter-

minali, posti in uno stesso locale a breve distanza l’uno dall’altro; uno dei due terminali è dedi-

cato alla visualizzazione dell’Illustrated Part Catalogue (IPC), l’altro alla interrogazione del

sistema di gestione delle parti di ricambio. Dopo aver consultato a video l’IPC, correttamente

aggiornato, è stato utilizzato il secondo videoterminale per cercare un FQI applicabile al velivo-

lo ATR 72 digitando nella maschera di ricerca del sistema ®AMASIS i tre P/N indicati dall’IPC

(748-681-2, 749-160 e 749-759).

Così come descritto dal manuale di utilizzo, il sistema restituisce a video le informazioni logi-

stiche relative al particolare contraddistinto dal P/N ricercato solo se esso risulta conosciuto dal

sistema, viceversa appaiono le informazioni relative al particolare contraddistinto dal P/N alfa-

numericamente successivo. Coerentemente con tale logica di funzionamento, digitando il P/N

748-681-2 il sistema ha restituito il P/N 748-722 immediatamente successivo, denominato

INDICATOR FUEL REPEATER, mentre digitando i P/N 749-160 e 749-759 il sistema ha resti-

tuito per entrambi il P/N 749A00000-02 denominato CHAMBRE AIR PLENUM. 

E’ stata successivamente effettuata la stessa ricerca utilizzando il P/N 748681-2, omettendo cioè

il tratto presente tra il primo ed il secondo gruppo di cifre; lo stesso P/N è stampigliato (si veda

la foto 80) sul FQI S/N 179, rimosso dal velivolo TS-LBB per essere sostituito. In questo caso

il videoterminale ha restituito le informazioni relative proprio al P/N 748681-2 denominato

INDICATOR.

Foto 80: targhetta (data plate) FQI S/N 179.
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Le prove effettuate hanno evidenziato quanto segue.

- Nel sistema di gestione delle parti di ricambio dell’esercente (®AMASIS) non erano stati

inseriti i P/N relativi ai FQI applicabili al velivolo ATR 72 così come riportati dall’IPC, ma

secondo quanto riportato nella JAA FORM ONE e sulla targhetta identificativa (Data Plate)

del FQI.

- Il sistema ®AMASIS riconosce come carattere significativo anche i trattini posti tra gruppi

alfanumerici.

- Il P/N stampigliato dal costruttore Intertechnique sul FQI S/N 179 è diverso da quello ripor-

tato dall’IPC del velivolo ATR 72, in quanto è assente il tratto dopo il gruppo di cifre 748. Il

P/N 748681-2 è anche riportato sul documento denominato “Authorised release certificate -

Airworthiness approval tag” (successivamente sostituito dal JAA FORM ONE, ora EASA

FORM ONE); il P/N riportato nell’IPC dell’ATR riflette il P/N di certificazione identificati-

vo  determinato da Intertechnique.

- La denominazione del particolare P/N 748681-2 inserita nel sistema logistico è diversa da

quella riportata sull’IPC, ma in accordo all’identificativo riportato nella JAA FORM ONE e

sulla targhetta identificativa del FQI (Data Plate).

- La denominazione dei particolari inserita a sistema non sempre corrisponde a quella riporta-

ta dall’IPC.

Foto 81: informazioni fornite per il P/N 748681-2.
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1.16.5. Prove verifica prestazioni aeromobile 

Nella pratica delle investigazioni su incidenti aerei, le prestazioni dell’aeromobile coinvolto

vengono normalmente verificate attraverso l’utilizzo di programmi di calcolo ad hoc (computer

performance based calculations), che hanno dei margini di errore quantificabili ed i cui risulta-

ti vengono validati da prove di volo sperimentali e anche attraverso gli stessi dati dei registrato-

ri di bordo. L’utilizzo dei simulatori di volo è, invece, normalmente effettuato allo scopo di veri-

ficare, analizzare e valutare gli aspetti del fattore umano (human factor) e di gestione delle risor-

se all’interno della cabina di pilotaggio. Ciò viene effettuato utilizzando le informazioni conte-

nute nei registratori di bordo, in particolar modo di quelle del CVR, al fine di verificare le azio-

ni effettuate dall’equipaggio in condizioni particolari di stress associate alla avaria/e da gestire. 

Alcuni degli algoritmi utilizzati vengono impiegati anche per i programmi di simulazione ado-

perati nei simulatori di volo, dove, però, essi sono integrati con altri algoritmi che riguardano la

simulazione dei vari sistemi/impianti dell’aeromobile. L’affidabilità dei risultati ottenuti in ter-

mini di prestazioni velivolo di un simulatore non è considerata normalmente rappresentativa del

reale comportamento dell’aeromobile, specie nelle condizioni al limite dell’inviluppo di volo

certificato. I simulatori sono, in effetti, ottimizzati per simulare il comportamento dell’aeromo-

bile e dei suoi sistemi in condizioni normali di funzionamento e, per quanto riguarda la simula-

zione delle avarie, essi sono utilizzati per verificare, come ribadito in precedenza, gli aspetti

comportamentali dell’equipaggio e di gestione operativa dell’avaria. 

Essi sono progettati, pertanto, per le esigenze addestrative degli equipaggi e specificatamente

per gli aspetti di gestione delle situazioni anormali e di emergenza, o di condizioni operative

marginali. 

La determinazione e/o la verifica delle prestazioni di un aeromobile non possono essere gene-

ralmente riprodotte in modo completamente fedele nei simulatori di volo. 

1.16.5.1. Programma di calcolo ATR

Utilizzando come dati di ingresso quelli relativi alle condizioni in cui si trovava l’aeromobile nel

momento dello spegnimento del primo motore17 e la distanza stimata sulla base dei dati radar

(39° 13’ 19’’ N -  013° 35’ 46” E, pari a circa 66,64 NM dalla testata pista 20 di Palermo), attra-

verso un codice di calcolo a sei gradi di libertà, normalmente impiegato dal costruttore nella

determinazione e verifica delle prestazioni aerodinamiche dell’ATR 72, è stato possibile effet-

17 Per quanto riguarda il valore della velocità VmHB prevista per la massima efficienza si è scelto quella corrispondente alla massa “fittizia” di 19.000
kg: massa reale aeromobile + massa carburante (pari a 1800 kg che il pilota pensava fosse presente nei serbatoi). 
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tuare una simulazione della traiettoria assunta dall’aeromobile, con lo scopo di stimare la distan-

za orizzontale teorica percorribile. E’ stato, inoltre, possibile stimare l’effetto della maggiore

resistenza eventualmente determinata dal mancato posizionamento delle eliche dei motori in

posizione di bandiera (feather) a seguito dello spegnimento dei motori stessi. Il codice di calco-

lo è stato preventivamente validato utilizzando i dati del FDR. 

Le simulazioni effettuate hanno considerato come parametri iniziali i seguenti:

- massa aeromobile: 17.000 kg;

- CG = 25% CMA;

- temperatura: ISA+10°C;

- velocità di massima efficienza (ottimale per la planata) dopo lo spegnimento del secondo

motore: 137 nodi (corrispondente alla massa “fittizia” di 19.000 kg). 

Il modello ha utilizzato i dati di torque dei motori registrati dal FDR ed ha considerato le eliche

in bandiera (condizione di minima resistenza all’avanzamento) dopo 60 secondi dallo spegni-

mento effettivo di ogni singolo motore (NH = 0%). 

Iniziando dalla prima piantata motore, il codice di calcolo ha determinato la distanza orizzonta-

le percorsa dall’aeromobile con e senza l’effetto del vento. Sostanzialmente si è dimostrato,

solamente da un punto di vista prettamente teorico, che, con l’applicazione delle previste proce-

dure nelle condizioni di avaria di entrambi i motori (mantenendo in particolar modo la velocità

di massima efficienza), l’aeromobile sarebbe stato in grado di raggiungere l’aeroporto di

Palermo. L’effetto della rotazione delle eliche per windmilling (condizione di rotazione indotta

dalla posizione delle eliche non in bandiera) comporta una diminuzione della distanza percorri-

bile di circa 25,4 NM.

1.16.5.2. Prove al simulatore 

Come sarà meglio precisato nel successivo paragrafo 1.18.1., relativamente all’utilizzazione dei

dati contenuti nel FDR e CVR da parte dell’ANSV, solo alla fine del 2006 quest’ultima ha potu-

to divulgare agli Stati accreditati nell’inchiesta tecnica le informazioni inerenti i dati registrati

nei suddetti apparati. Conseguentemente, soltanto a partire da tale data è stato possibile effettua-

re delle prove al simulatore utilizzando i dati suddetti, essendosi concretizzata la possibilità di

condividerli con altri soggetti. 

Le prove sono state effettuate il 31 gennaio 2007 presso il simulatore dell’ATR a Tolosa

(Francia), messo a disposizione attraverso la richiesta fatta dall’ANSV all’omologo ente di inve-

stigazione francese (BEA), accreditato come Stato di costruzione nell’inchiesta tecnica, che ha

contribuito a curare la parte logistica ed organizzativa delle prove.
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Lo scopo delle prove è consistito nel verificare/valutare la difficoltà da parte di un equipaggio

di volo nel gestire, in condizioni di una doppia avaria ai motori e conseguente avaria elettrica,

come è stato nel caso del volo TUI 1153, problematiche quali la condotta dell’aeromobile in ter-

mini di velocità ed assetto, le comunicazioni con gli enti del traffico aereo interessati e le comu-

nicazioni interne alla cabina di pilotaggio e passeggeri.

In particolare, si è riprodotto, sulla base dei dati ricavati dai registratori di bordo e dei dati radar,

il volo ad iniziare dallo spegnimento del primo motore, fino al completo arresto dell’aeromobi-

le (impatto con il terreno/acqua o atterraggio sulla pista 20 dell’aeroporto di Palermo Punta

Raisi). La sessione al simulatore è stata preceduta da un briefing finalizzato ad informare detta-

gliatamente gli equipaggi coinvolti sugli obiettivi ed il profilo della missione e su tutti i partico-

lari relativi alla dinamica dell’evento.

Nel corso delle avarie, è stato suggerito agli equipaggi di attenersi alle procedure previste dai

manuali applicabili al TS-LBB. I tempi di successione di applicazione delle avarie ai motori

sono stati quelli relativi all’effettivo tempo riscontrato nei registratori di bordo del TS-LBB.

Equipaggi utilizzati

Sono state effettuate due simulazioni con equipaggi diversi. Il primo era costituito da due

comandanti in servizio in una compagnia aerea che utilizza nella propria flotta ATR 42 e 72, con

notevole esperienza di volo sull’ATR 72 ed aventi entrambi la qualifica di controllori, ricopren-

do altresì, rispettivamente, l’incarico di capo pilota e di responsabile dell’addestramento; l’altro

equipaggio era costituito da un comandante della società ATR e da un comandante in servizio

presso l’operatore dell’aeromobile coinvolto nell’evento con rilevante esperienza di volo sul tipo

(che era anche uno dei consulenti del rappresentante accreditato tunisino).

Caratteristiche principali simulatore 

Il simulatore ATR 72-200 FFS3 soddisfa i requisiti previsti dalla normativa applicabile JAR-

STD 1A ed è qualificato per il Livello C. Tale simulatore è ubicato presso il Centro di addestra-

mento dell’ATR a Blagnac (Tolosa, Francia) ed ha come marche di immatricolazione F-ATCS.

Ha la certificazione n. F-106 rilasciata dalla Direzione Generale dell’Aviazione Civile francese,

valida fino al 31 agosto 2008.

Condizioni iniziali e dati iniziali di preparazione per il simulatore

Le condizioni iniziali in termini di posizionamento geografico dell’aeromobile sono state determi-

nate dall’analisi comparata dei dati radar e dei dati ricavati dai registratori di bordo. In particola-
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re, le coordinate geografiche del punto dove si sono avute le avarie ai motori sono le seguenti18:

• Condizione 1 - avaria motore destro: 

39° 13’ 19’’ N; 013° 35’ 46’’ E;

• Condizione 2 - avaria motore sinistro (100 secondi dopo la prima avaria): 

39° 07’ 40’’ N; 013° 29’ 26’’ E.

Le distanze orizzontali dal TVOR/DME “PRS” ubicato sull’aeroporto di Palermo Punta Raisi

erano rispettivamente di 67,5 NM per la condizione 1 e di circa 61 NM per la condizione 2.

I dati di velocità, quota e prua del TS-LBB erano quelli riportati nella tabella seguente.

Altri dati di interesse erano i seguenti:

- massa aeromobile: 16.700 kg; 

- vento: direzione 300°, intensità costante di 12 nodi lungo tutta la discesa;

- posizione baricentro (CG): 25% corda media aerodinamica (CMA);

- temperatura: ISA+10°C.

Nell’effettuare la check list della doppia avaria ai motori (“Double engine flame out”) per la voce

VmHB si è assunta quella corrispondente alla massa di 19.000 kg, massa cosiddetta “fittizia”,

corrispondente a quella che l’equipaggio pensava di avere, date le errate indicazioni dello stru-

mento indicatore della quantità di carburante nei serbatoi.

Tabella 9: dati iniziali riferibili alle condizioni di avaria ai motori.

18 I valori riportati relativamente alle coordinate geografiche in cui si sono manifestati i problemi ai motori sono stati determinati utilizzando i dati radar
correlati ai dati del FDR.
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1.16.5.2.1. Principali risultati 

Figura 23: riproduzione del volo effettuato simulazione 1, parte finale.

Tabella 10: dati di interesse simulazione 1.

19 La velocità di 194 nodi è quella, in effetti, impostata dal simulatore tenendo conto dei parametri di quota e temperatura (ISA+10°) inseriti come con-
dizioni iniziali. Dai dati del FDR è risultato, invece, che l’aeromobile aveva una velocità indicata pari a 182,2 nodi. 
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Tabella 11: dati di interesse simulazione 2.

Figura 24: riproduzione del volo effettuato simulazione 2, parte finale.
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Dai dati riportati nelle precedenti tabelle 10 e 11 relativamente al profilo di velocità, si nota

come per la simulazione 1 tale profilo sia stato più lineare rispetto a quello della simulazione 2,

sebbene per entrambi i casi la velocità non sia stata sempre costante e pari alla VmHB (velocità

ottimale di planata) scelta per la massa “fittizia” di 19.000 kg.

I componenti dell’equipaggio che ha effettuato la simulazione 1 hanno poi riportato, in sede di

debriefing, che, sebbene siano stati in grado di atterrare per la pista 20, la decisione di continua-

re l’avvicinamento quando a 1000 piedi, distanti circa 3 NM dal TVOR/DME “PRS”, non è stata

operativamente rappresentativa. I piloti non sono normalmente addestrati per atterrare senza flap

e senza motori, pertanto non si è avuta la certezza di poter effettuare un atterraggio in sicurez-

za.  In condizioni reali, molto probabilmente, nell’incertezza di poter compiere un atterraggio in

sicurezza, essi avrebbero effettuato, come dichiarato, un ammaraggio, dove la possibilità di limi-

tare i danni all’aeromobile ed ai passeggeri è maggiore rispetto ad un atterraggio forzato su un

terreno irregolare, anche nella consapevolezza di avere del carburante a bordo che può rappre-

sentare certamente un possibile elemento di criticità per la sicurezza dei passeggeri.    

Considerazioni

Sulla base delle prove effettuate è risultato difficile mantenere un profilo di velocità ottimale

date le diverse interruzioni che possono esserci nella gestione delle avarie verificatesi. Sono state

applicate le procedure in uso presso l’operatore del volo TUI 1153 e per i due equipaggi si è

avuta sostanzialmente una gestione similare delle avarie. Mantenere nel corso della discesa la

velocità prevista (VmHB) è stato considerato alquanto impegnativo, sia per la difficoltà ad uti-

lizzare correttamente le informazioni degli strumenti stand-by disponibili, sia per la concreta dif-

ficoltà a gestire le varie avarie mantenendo un ottimale controllo della situazione in essere. 

I piloti, nel corso del volo TUI 1153, erano, in effetti, molto preoccupati del fatto che non potes-

sero raggiungere l’aeroporto di Palermo in sicurezza. La particolare situazione venutasi a crea-

re, caratterizzata dallo spegnimento non comandato dei due motori in un intervallo di circa 100

secondi, ha determinato una condizione di preoccupazione, di dubbio e di incertezza. L’avaria

contemporanea di due motori è, in realtà, una condizione estremamente improbabile. La condi-

zione di carburante inquinato che potesse rappresentare la causa dello spegnimento dei motori

non poteva inoltre essere presa in considerazione, in quanto erano già stati effettuati oltre 50

minuti di volo senza problemi di sorta. Lo stesso valeva per la mancanza di carburante, in quan-

to, secondo le indicazioni del FQI, la quantità presente a bordo era di circa 1800 kg. Il proble-

ma a bordo non era limitato solo alla perdita dei motori, ma anche alla conseguente perdita dei
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generatori elettrici e quindi di gran parte della strumentazione di bordo. In particolare, la distan-

za dal TVOR/DME di Palermo “PRS” non era più indicata dalla strumentazione di bordo, già

dopo lo spegnimento del secondo motore. Appena in contatto con Palermo APP, infatti, la prima

informazione richiesta al controllore del traffico aereo è stata appunto la distanza dall’aeropor-

to. La stessa richiesta è stata fatta diverse volte dai piloti del TS-LBB nel corso dell’emergenza. 

La tabella 12 riassume i principali risultati delle due simulazioni effettuate.

1.17. INFORMAZIONI ORGANIZZATIVE E GESTIONALI

L’operatore dell’aeromobile (Tuninter) era una società di nazionalità tunisina, appartenente al

gruppo Tunisair, fondata nel 1991, con allora in flotta 2 ATR 72 e 1 ATR 42; tale operatore effet-

tuava solo tratte interne. Successivamente, dal 1996 al 2004, ha operato in noleggio 2 DC-9 e 1

B737 per attività charter internazionale. Dal 2005 ha operato con 1 ATR 42 e 2 ATR 72 per atti-

vità di linea interna ed internazionale nonché charter, queste ultime prevalentemente per l’Italia.

La manutenzione sui propri aeromobili, esclusi i motori ed i componenti, era effettuata dall’o-

peratore stesso con approvazione rilasciata dalla competente Autorità tunisina. 

Dal 1997 l’operatore ha iniziato ad effettuare autonomamente l’attività di manutenzione dei pro-

pri aeromobili, precedentemente affidata alla società capogruppo, cui commissionava alcune

lavorazioni specialistiche (ad es. verniciatura) o di heavy maintenance. La società capogruppo

non risulta disporre di una formale approvazione ad effettuare operazioni di manutenzione su

tale aeromobile (ATR 72).

Tabella 12: principali risultati simulazioni.
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Sebbene oltre l’80% della compagnia aerea in questione fosse di proprietà di un’altra  compa-

gnia aerea tunisina, essa era autonoma nello svolgimento delle proprie attività, salvo per quan-

to concerne l’utilizzazione di infrastrutture, hangar, magazzino e personale per l’effettuazione di

attività tecniche. 

Secondo quanto riportato dal Manuale di controllo della manutenzione, il Direttore generale

della compagnia assicura la responsabilità globale della manutenzione degli aeromobili, assisti-

to dal Direttore tecnico.

La Direzione tecnica (DT) deve assicurare l’esecuzione dell’attività di manutenzione sugli aero-

mobili operati dalla compagnia nei tempi richiesti ed in accordo agli standard approvati.

La base principale di manutenzione è situata sull’aeroporto internazionale di Tunisi; sono inol-

tre state attivate alcune basi secondarie sugli aeroporti nazionali maggiormente serviti, mentre

non vi sono strutture di supporto tecnico su scali esteri.

All’epoca dell’incidente l’operatore effettuava con proprio personale sui velivoli ATR 42 ed

ATR 72:

- operazioni di manutenzione programmata fino al check C;

- interventi di manutenzione correttiva non programmata.

Dalla DT dipendono tre servizi: Ingegneria, Manutenzione aeromobili ed Approvvigionamento.

All’epoca dell’incidente l’organico della DT constava di circa 45 unità, di cui 24 appartenenti al

servizio manutenzione.

Assicurazione di qualità (Quality assurance)

L’attività di controllo di qualità delle lavorazioni era affidato all’unità di Controllo della manu-

tenzione, dipendente dal servizio Manutenzione, avente in organico due controllori.

Nel giugno 2005 è stato avviato un programma per creare un sistema di assicurazione di qualità

tecnico-operazionale affidato alla Direzione qualità (nomina quality manager, avvio dei corsi di

formazione, ecc.), che al momento dell’incidente era ancora in fase di implementazione.

Il programma di audit, al momento dell’evento, non era ancora stato attuato, in quanto era stato

inviato all’Autorità dell’aviazione civile tunisina per l’accettazione; le attività sono comunque

iniziate nel mese di ottobre 2005.

In sostanza, prima dell’evento, per la manutenzione di base era operante un sistema di control-

lo qualità basato su controllori/ispettori, come previsto dall’Annesso 6 ICAO che, in assenza di

un controllo di assicurazione di qualità, stabilisce che ci sia comunque un cosiddetto “inspection

system” che copra la manutenzione. 
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Nel 2006, l’operatore, a seguito di una ristrutturazione tecnico-operativa e gestionale, ha istitui-

to una funzione assicurazione qualità per gli aspetti tecnici ed operativi. Ha inoltre iniziato un

programma di addestramento sugli aspetti del fattore umano per tutto il personale, sia tecnico,

sia gestionale-amministrativo. 

Gestione delle parti di ricambio

Le parti di ricambio sono stoccate nello stesso magazzino utilizzato dalla società capogruppo, in

un’area, posta al suo interno, distinta e chiaramente delimitata. La compagnia utilizza il sistema

informativo integrato denominato ®AMASIS (acronimo di Aircraft Maintenance and Spare

Information System) come ausilio per la gestione ed il controllo delle attività logistiche e di

manutenzione. La licenza di utilizzo del sistema ®AMASIS appartiene alla società capogruppo,

che ne cura la gestione software e hardware. Tuninter è un utente del sistema che dispone di

alcuni terminali dislocati presso gli uffici tecnici, i magazzini e l’hangar. La compagnia utilizza

il sistema, ad esempio, per il controllo di configurazione degli aeromobili, la gestione delle parti

di ricambio ed il controllo delle scadenze delle ispezioni.

La ricerca delle parti di ricambio è effettuata in base al Part Number ricavato dall’IPC disponi-

bile nei pressi dei videoterminali dedicati ®AMASIS.

E’ stato riscontrato che il Part Number inserito in ®AMASIS per gli FQI non sempre è identico

a quello riportato dall’IPC, in quanto in taluni casi viene riportato un trattino dopo i primi tre

caratteri alfanumerici del Part Number, in altri no. Il sistema ®AMASIS considera il trattino

come un carattere alfanumerico appartenente al Part Number.

In accordo al Manuale di controllo della manutenzione il servizio Approvvigionamento curava

l’inserimento e l’aggiornamento delle informazioni circa applicabilità ed intercambiabilità delle

parti di ricambio; lo stesso Manuale precisa che l’aggiornamento deve essere sempre fatto facen-

do riferimento all’IPC. Il sistema registra la data in cui sono state apportate le modifiche, ma non

ne descrive il contenuto o il tipo.

Pochi mesi dopo l’incidente l’attività di inserimento/modifica delle informazioni relative ad

applicabilità ed intercambiabilità delle parti è stata affidata al servizio Ingegneria.

Altre informazioni

Non risulta inoltre che l’operatore avesse instaurato un sistema di analisi sistematica dei dati di

volo a scopi di prevenzione (Flight Data Monitoring).

Il Manuale operativo di compagnia20 utilizzato dall’operatore (Manuel d’Exploitation –

20 Definizione di Manuale operativo (Operations Manual) riportata nell’Annesso 6 ICAO: un manuale contenente procedure, istruzioni e linee guida per
il personale operativo di compagnia nell’esecuzione dei propri compiti.
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Généralités et Fondements, GEN-OPS) in vigore prima dell’evento era quello relativo ad un’al-

tra compagnia aerea, la Tunisair, che possedeva oltre l’80% del capitale sociale dell’operatore

coinvolto nell’evento. La Tunisair non aveva nella propria flotta aeromobili ATR 42/72. Dopo

l’evento, in data 10 ottobre 2005, l’operatore ha pubblicato e fatto approvare dalla DGAC tuni-

sina un nuovo manuale GEN-OPS applicabile per le operazioni di compagnia. 

Procedure operative e manutentive di interesse

Prima dell’evento venivano utilizzati dall’operatore del TS-LBB due distinti quaderni tecnici di

bordo (logbook), uno per la parte operativa e l’altro per la parte manutentiva, nei quali doveva-

no essere registrati le tratte effettuate dagli aeromobili, i consumi, i rifornimenti e le avarie

riscontrate con i relativi provvedimenti adottati.  Entrambi facevano parte del CRM (Compte-

Rendu Matériel de l’exploitant), che comprendeva anche un ulteriore quaderno destinato alla

registrazione delle anomalie riscontrate dall’equipaggio di cabina. 

Uno dei due logbook si identificava con il “Performance Record All Aircraft”, nel quale si ripor-

tavano le tratte effettuate, il consumo di carburante ed i rifornimenti effettuati; l’altro logbook,

invece, si identificava con il “Maintenance Log”, nel quale si indicavano le avarie riscontrate e

gli eventuali interventi manutentivi effettuati per il ripristino dell’efficienza. Le procedure in atto

al momento dell’evento prevedevano di lasciare copia delle pagine dei quaderni tecnici di bordo

solo alla fine dell’attività giornaliera dell’aeromobile. Non era previsto, infatti, che si lasciasse

a terra una copia delle pagine del logbook prima di ogni volo. In particolare, nel caso in esame,

è stata ritrovata a bordo del relitto solo la parte “Maintenance Log”, mentre quella relativa alle

tratte ed ai consumi è andata persa. 

1.18. INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI

1.18.1. Coordinamento tra l’inchiesta dell’Autorità giudiziaria e quella tecnica dell’ANSV 

Appena venuta a conoscenza dell’evento, l’ANSV, così come previsto dall’Annesso 13 alla

Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale  (previsione 5.10) e dal decreto legisla-

tivo 25 febbraio 1999, n. 66, ha provveduto a stabilire il necessario coordinamento con la com-

petente Autorità giudiziaria, per assicurare il regolare e tempestivo recupero di tutti gli elemen-

ti necessari all’accertamento delle cause dell’evento. 

In particolare, a seguito dell’avvenuto coordinamento, l’ANSV si è fatta carico di stabilire i

necessari contatti con la Presidenza del Consiglio dei ministri per l’individuazione delle risorse
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economiche e dei mezzi tecnici necessari ad assicurare il recupero delle persone disperse, dei

registratori di bordo dell’aeromobile e del relitto di quest’ultimo. Si è altresì interfacciata, sem-

pre in coordinamento con la competente Autorità giudiziaria, con la Marina Militare Italiana per

garantire - limitatamente al riconoscimento ed alla conservazione dei reperti - il supporto neces-

sario alle operazioni di recupero. 

Successivamente, l’ANSV ha presentato le dovute istanze per poter acquisire, presso la compe-

tente Autorità giudiziaria, la documentazione necessaria ai fini del regolare svolgimento dell’in-

chiesta tecnica. Parte della documentazione richiesta è stata resa disponibile con tempestività,

mentre altra documentazione è stata resa disponibile soltanto a seguito di reiterate istanze da

parte dell’ANSV e comunque molto tempo dopo la presentazione delle stesse. 

Nell’ambito dei rapporti intercorsi con l’Autorità giudiziaria, vanno altresì evidenziati i seguen-

ti aspetti, che sono stati oggetto di segnalazione alla medesima Autorità giudiziaria, in quanto

ritenuti penalizzanti sotto il profilo della prevenzione e non in linea con quanto previsto

dall’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale, ancorché l’opera-

to della stessa Autorità giudiziaria si sia basato sul vigente ordinamento di procedura penale. 

a) Lettura dei dati contenuti nel CVR e nel FDR. In data 30 agosto 2005, la competente Autorità

giudiziaria ha disposto che i registratori di bordo (FDR e CVR) dell’aeromobile incidentato,

sotto sequestro, venissero trasportati presso la sede dell’ANSV ed ivi custoditi in attesa di suc-

cessive disposizioni da parte della medesima Autorità giudiziaria. Il 10 settembre 2005 - previa

autorizzazione della competente Autorità giudiziaria ed alla presenza della stessa, dei suoi con-

sulenti tecnici, delle parti e dei rispettivi consulenti - avveniva nei laboratori dell’ANSV l’estra-

zione dei dati contenuti nel CVR e FDR. I dati in questione venivano riversati su appositi sup-

porti informatici che, insieme ai nastri contenuti nei due citati apparati, venivano presi in conse-

gna dai consulenti tecnici della stessa Autorità giudiziaria. 

Nell’immediatezza della operazione sopra descritta, i dati del CVR non venivano resi immedia-

tamente disponibili all’ANSV. I dati grezzi del FDR venivano lasciati nella disponibilità

dell’ANSV per la necessaria elaborazione.

Soltanto dopo alcuni giorni l’ANSV aveva la possibilità di avere accesso anche ai dati del CVR.

Su disposizione dell’Autorità giudiziaria, però, sia i dati del CVR che quelli del FDR non pote-

vano essere condivisi - diversamente da quanto previsto dall’Annesso 13 alla Convezione rela-

tiva all’aviazione civile internazionale - con i rappresentanti stranieri accreditati.  Ancora in data

5 settembre 2006 (quindi a quasi un anno di distanza dalla estrazione dei dati dal CVR e dal

FDR), l’ANSV doveva lamentare alla competente Autorità giudiziaria l’impossibilità - dovuta ai
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limiti imposti da quest’ultima - di poter condividere i citati dati con i rappresentanti stranieri

accreditati, titolati a prenderne visione conformemente con quanto previsto dalla normativa

internazionale in materia. Nella stessa data si rappresentava altresì che tali limiti precludevano

all’ANSV anche la possibilità di effettuare delle simulazioni strumentali alle esigenze dell’in-

chiesta tecnica, nell’impossibilità, appunto, di poter condividere i dati in questione con altri sog-

getti. Soltanto in data 9 novembre 2006, la competente Autorità giudiziaria autorizzava l’ANSV

all’incondizionata utilizzazione per le finalità investigative dei dati contenuti nel CVR e nel

FDR, nonché alla messa a disposizione degli stessi ai rappresentanti stranieri accreditati titolati

a prenderne visione.

b) Diritti degli Stati stranieri accreditati nell’inchiesta tecnica. Parte dei diritti riconosciuti

dall’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale agli Stati stranieri

accreditati nell’inchiesta tecnica hanno trovato limitazione alla luce di quanto contemplato dal

vigente ordinamento di procedura penale, in pendenza della contemporanea inchiesta

dell’Autorità giudiziaria, soprattutto per quanto concerne il tempestivo accesso ad informazioni

di primaria importanza sotto il profilo della prevenzione.

Anche se non strettamente connesso ai rapporti intercorrenti tra l’ANSV e la competente

Autorità giudiziaria, pare opportuno segnalare in questa sede che quest’ultima, nel gennaio

2007, sulla base del vigente ordinamento, ha reso disponibile per le parti coinvolte nel procedi-

mento penale il contenuto del CVR dell’aeromobile incidentato. Nel pomeriggio della stessa

giornata in cui le parti hanno avuto la disponibilità del suddetto contenuto, alcuni organi di infor-

mazione - non è dato sapere come - ne sono venuti in possesso, rendendolo, per iscritto e in

audio, di pubblico dominio. Alcuni dei dialoghi registrati dal CVR in questione e resi di pubbli-

co dominio erano irrilevanti ai fini della ricostruzione della dinamica dell’evento. 

1.18.2. Procedure operative di compagnia per la gestione del carburante 

Nella documentazione tecnico-operativa dell’operatore e precisamente nel Manuale operativo,

al paragrafo 8.3.7 (Politiche e procedure per la gestione del carburante in volo), sono riportate

in dettaglio le procedure previste per gli equipaggi di volo per una corretta gestione del carbu-

rante. In particolare, è previsto che il comandante (CDB) si assicuri che i controlli sul carburan-

te vengano effettuati ad intervalli regolari, almeno ogni 30 minuti di volo. Ad ogni controllo, la

quantità di carburante restante a bordo deve essere poi annotata, allo scopo di verificare che la

quantità reale consumata sia compatibile con quella prevista e che essa sia sufficiente per rag-

giungere la destinazione programmata. Nella stessa documentazione operativa è riportata, inol-
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tre, la procedura da seguire per il calcolo della quantità di carburante necessaria per effettuare

una tratta di volo.   

1.18.3. L’ammaraggio

Per tutti i velivoli non classificati come idrovolanti o anfibi, l’ammaraggio è considerato come

una manovra di emergenza e le procedure previste si riferiscono normalmente alla condizione in

cui l’aeromobile sia controllabile con i motori funzionanti fino all’impatto con la superficie del-

l’acqua. In generale, è sempre preferibile che la velocità sia la più bassa possibile, compatibil-

mente con la configurazione dell’aeromobile e con le ali livellate. I parametri che occorre tene-

re in considerazione per un ammaraggio, il più possibile sicuro, sono: la direzione ed intensità

del vento, il tipo di moto ondoso, la massa, l’assetto, la velocità verticale e di traslazione del-

l’aeromobile. 

In una condizione ideale, occorrerebbe ammarare controvento, poiché tale condizione fornisce

la più bassa velocità relativa rispetto all’acqua e pertanto un basso grado di danneggiamento da

impatto della struttura.

Con moto ondoso particolarmente intenso, è preferibile ammarare con una traiettoria parallela a

quella dell’onda principale (vedasi figura 26 nel successivo paragrafo 1.18.4.3.) anche con vento

al traverso e velocità più elevate. 

Una condizione pericolosa potrebbe essere rappresentata dall’ammaraggio con traiettoria per-

pendicolare al moto ondoso, in quanto si potrebbe verificare la condizione che la parte anterio-

re dell’aeromobile sia sommersa dall’acqua, con notevoli sollecitazioni strutturali. 

L’ammaraggio di emergenza con aeromobili convenzionali è un argomento poco trattato nei corsi

di pilotaggio. I piloti non sono normalmente addestrati a sorvolare le onde del mare a bassa

quota. In casi del genere è essenziale riuscire a determinare la direzione e la velocità del vento e

delle onde. Il modo migliore consiste nell’osservare le increspature ed i pennacchi di schiuma,

se sono presenti, sulla superficie. Le increspature dovute al vento si presentano come strisce di

bolle o schiuma e si spostano sopra e sottovento. La schiuma dei pennacchi cade in avanti

seguendo il vento, ma viene presto scavalcata dall’onda che ricade sulla sua base. Ciò può crea-

re l’impressione che la schiuma si sposti all’indietro, facendo ingannevolmente pensare al pilota

che il vento provenga dalla parte opposta. La parte più difficile della manovra sta nello stimare

l’altezza sull’acqua. Ci si può avvicinare, ma non si potrà mai sapere con esattezza quando si toc-

cherà la superficie. Al momento del contatto, occorre mantenere un assetto il più possibile cabra-

to, in funzione della configurazione dell’aeromobile. Per l’ATR 42 e 72, il valore ideale è di 9°.
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Riassumendo, i parametri più importanti che devono essere presi in considerazione per un

ammaraggio sono: 

- ammaraggio in direzione parallela alle onde;

- bassa velocità verticale (basso rateo di discesa);

- assetto pari a 9° (deck angle), valore ottimale per l’ATR 42 e l’ATR 72;

- bassa velocità longitudinale.

Durante l’ammaraggio la pressione dell’acqua sulla fusoliera dipende dal valore della velocità

verticale al momento dell’impatto. Se quest’ultima ha una notevole componente e l’impatto

avviene con la parte posteriore, l’aeromobile subisce un momento a picchiare che potrebbe por-

tare la parte anteriore ad immergersi in acqua. Tale effetto è aggravato se l’impatto avviene per-

pendicolarmente alle onde.  

Per quanto riguarda l’ammaraggio del TS-LBB, è da evidenziare che le condizioni del moto

ondoso e la direzione del vento non erano facilmente determinabili da parte dell’equipaggio. 

La foto 82, effettuata dopo circa 40-45 minuti dall’ammaraggio dall’elicottero del “118” che per

primo è intervenuto sul posto, evidenzia come le condizioni del mare non permettessero di

distinguere in modo inequivocabile, a bassa quota (500-1000 piedi circa), la direzione del moto

ondoso. 

Foto 82: relitto TS-LBB poco dopo l’ammaraggio.



136

1.18.4. Procedure anormali (Procedures following failure) e d’emergenza di interesse ATR 72

Di seguito si riportano alcune delle procedure anormali e di emergenza pubblicate nel Manuale

operativo per gli equipaggi di volo (Flight Crew Operating Manual,  FCOM) pubblicato dalla

casa costruttrice ATR. Nel FCOM sono riportate le principali caratteristiche dell’ATR 72 in ter-

mini di descrizione dei sistemi e delle prestazioni, nonché le procedure da utilizzare nell’impie-

go operativo dell’aeromobile. L’FCOM è una pubblicazione complementare al Manuale di volo

(Airplane Flight Manual, AFM) dell’aeromobile ATR 72, approvato, secondo quanto previsto

dalla normativa di riferimento dalle autorità di certificazione. Fa parte della documentazione di

riferimento per l’impiego operativo dell’aeromobile anche il cosiddetto Quick Reference

Handbook (QRH), che riporta, in modo sintetico ed in una forma di pratico utilizzo per gli equi-

paggi di condotta, le procedure normali e di emergenza applicabili riferibili all’aeromobile.

Per quanto riguarda la divisione dei compiti (task sharing) dell’equipaggio di condotta nell’ap-

plicazione delle procedure di emergenza, il FCOM riporta a pagina 2.04.01 quanto segue. Il pilo-

ta ai comandi (Pilot Flying, PF) rimane tale per tutta l’esecuzione della procedura di emergenza

e in particolare è responsabile della gestione della potenza dei motori (PL) e si occupa della con-

dotta dell’aeromobile, mentre il pilota non ai comandi (Pilot Not Flying, PNF) deve leggere ed

eseguire gli items della check list, deve azionare eventuali comandi sul pannello OVHD

(overhead, cielo cabina), le Condition Levers (CL) e gestire le comunicazioni radio con gli enti

del controllo del traffico aereo.

Nel caso dell’evento in argomento, il comandante era il PF, mentre il primo ufficiale agiva da PNF.

1.18.4.1. Operazioni con un solo motore (Engine flame out e Single engine operation)

La procedura da applicare varia in funzione della fase di volo in cui si verifica l’avaria e del tipo

di avaria riscontrata. Nel FCOM è riportato che la condizione dello spegnimento di un motore

può essere riconosciuta da una rapida diminuzione della ITT e dei giri motore NH (giri del com-

pressore di alta pressione). 

Se l’evento accade durante il decollo, la procedura è da considerarsi d’emergenza ed è riportata

come “Engine Flame Out at Take Off” (vedere Allegato “B”).

Se l’evento accade, invece, in altre fasi di volo, la procedura viene considerata come anormale

(parte 2.05.02 pagina 10 del FCOM, “Procedures following failure”) ed è riportata come

“Engine Flame Out” (Allegato “B”). Sempre nella stessa pagina è riportato che, normalmente,

le cause di spegnimento di un motore possono essere divise nelle seguenti due categorie.
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- Cause esterne al motore: quali formazione di ghiaccio, severa turbolenza e non corretta

gestione del carburante a bordo. Queste cause possono essere facilmente determinate e può

essere tentata un’immediata riaccensione. La procedura prevede, infatti, come prima azione,

quella di alimentare le candelette dei motori (nel successivo paragrafo tale aspetto sarà mag-

giormente dettagliato). 

- Cause interne al motore: quali stalli o avarie legate ai singoli componenti del motore. Queste,

generalmente, non sono facilmente determinabili e pertanto si prevede di spegnere completa-

mente il motore e cercare di capire la natura dell’avaria attraverso altre azioni.

Nel FCOM alla pagina 2.05.02-P1 è riportata, inoltre, la procedura da eseguire, in una fase

diversa dal decollo, dopo aver riscontrato un’avaria che comporti o determini lo spegnimento di

un motore (“Single Engine Operation”, ripetuta alla pagina 2.04 del QRH). Tale procedura pre-

vede, in particolare, di atterrare sul più vicino aeroporto e di inserire la spinta massima continua-

tiva (Maximum Continuous Thrust, MCT) sul motore efficiente e completare l’isolamento degli

impianti legati al motore in avaria. Alla pagina 2.05.01, relativa al capitolo introduttivo delle

procedure da effettuare a seguito di avarie (“Procedures following failures”), è evidenziato che

prima di eseguire la procedura prevista, l’equipaggio deve valutare la particolare situazione nel

complesso, considerando eventuali restrizioni alla applicazione. Tali procedure, pertanto, devo-

no essere effettuate dopo che l’avaria sia stata riconosciuta dall’equipaggio, che dovrà poi valu-

tare eventuali restrizioni, in funzione della particolare situazione operativa. 

Nel cap. 3.09 del FCOM sono riportati tutti i dati relativi alle prestazioni dell’aeromobile con un

motore in avaria, in termini di parametri di volo da assumere, in funzione degli ostacoli presen-

ti lungo la rotta. 

1.18.4.2. Entrambi i motori in avaria (Both engines flame out)

La relativa procedura di emergenza è riportata nel FCOM a pagina 2.04.02-P3 ed è ripetuta alla

pagina 1.03 del QRH (vedere Allegato “B”). Sono previsti due cosiddetti “memory items”, azio-

ni cioè che devono essere applicate subito, senza aspettare la lettura della check list in dettaglio.

In particolare, i “memory items” prevedono di posizionare il selettore rotante dell’ENG START

su CONT RELIGHT (continuous relight, si alimentano le candelette dei motori) e le PL su FI

(Flight Idle), allo scopo di predisporre subito il sistema per una eventuale riaccensione. Se ciò

non avviene ed i giri motore (NH) diminuiscono oltre il 30%, è necessario porre le CL su SO
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(Shut Off) per interrompere il flusso di carburante nella camera di combustione dei motori e per-

mettere il drenaggio di quello eventualmente accumulatosi nel loro interno. 

Dopo una verifica del regolare funzionamento dell’impianto carburante (presenza del carburan-

te nei serbatoi e regolare pressione di alimentazione) è previsto ridurre la velocità alla VmHB

(pari a 1,23 VS in configurazione flap 0°, cosiddetta velocità di drift down21, velocità ottima di

discesa o di planata), così da ottimizzare il rapporto quota/distanza percorribile e tentare la riac-

censione dei motori, iniziando da quello destro (n. 2).

E’ importante evidenziare che dopo aver assunto la velocità ottima di planata, per la riaccensio-

ne del motore destro (ENG 2) occorre selezionare l’ENG START da CONT RELIGHT (posizio-

nato prima con i memory items) a  START A & B e premere l’ENG START push-button (ENG

START pb).  Solo in tal modo è possibile iniziare la sequenza di accensione, che può essere con-

trollata monitorando lo strumento dei giri della turbina e del compressore di alta e di bassa pres-

sione (NH/NL) e la temperatura T6 del motore (ITT, temperatura all’uscita della turbina di alta

pressione e prima della turbina libera di potenza che trascina l’elica). Al raggiungimento del

10% di NH, occorre posizionare la CL del motore interessato su FTR (feather, elica in posizio-

ne di bandiera).

Nel caso in cui, per almeno uno dei due motori, la procedura si concluda positivamente, il volo

dovrà proseguire secondo quanto previsto dalla procedura “Single Engine Operation”.

In caso contrario, occorre applicare i controlli relativi alle procedure di atterraggio forzato o di

ammaraggio (ditching). 

1.18.4.3. Procedura di ammaraggio (ditching) per l’ATR 72

La procedura di ammaraggio è riportata nella documentazione tecnico-operativa dell’aeromobi-

le (Allegato “B”, FCOM pagina 2.04.05-P2 e QRH pagina 1.08) ed è riferibile a delle condizio-

ni generali di funzionamento degli impianti, ma talune azioni possono non avere alcun effetto,

in funzione delle particolari avarie in corso. La procedura, infatti, non specifica le cause per le

quali sia necessario effettuare l’ammaraggio, ma riporta le azioni da effettuare da parte dell’e-

quipaggio di condotta e di cabina, in funzione del tempo disponibile, per contenere i danni deri-

vanti dall’impatto con il mare e preparare i passeggeri per assumere la corretta posizione a

bordo, per minimizzare eventuali lesioni. 

21 Velocità ottima di discesa (drift down speed), alla quale si realizza il valore più alto del rapporto tra la portanza e la resistenza prodotte da un aeromo-
bile in volo, noto come efficienza aerodinamica. A tale velocità corrisponde un assetto dell’aeromobile con il quale si percorre la massima distanza
orizzontale per una determinata quota. 
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Le principali operazioni che l’equipaggio di condotta deve effettuare, sulla base di quanto ripor-

tato nelle citate pubblicazioni,  sono di seguito evidenziate:

- informare gli assistenti di volo della situazione di emergenza e ordinare l’esecuzione della

procedura di ammaraggio;

- specificare agli stessi assistenti di volo il tempo rimanente per l’ammaraggio;

- notificare la situazione di emergenza all’ente ATC con cui si è in contatto;

- inserire sul transponder il codice 7700 (se in precedenza non è stato richiesto altro codice dal-

l’ente ATC);

- preparazione della configurazione dell’aeromobile, in particolare GPWS (Ground Proximity

Warning System, sistema di avviso di prossimità al suolo) su OFF, Signs ON, controllo della

pressurizzazione (Mode Sel. su AUTO e Land. Elev. su 0);

- mettere in sicurezza gli eventuali oggetti mobili che potrebbero rappresentare un pericolo al

momento dell’impatto.

L’equipaggio della cabina passeggeri deve compiere in particolare le seguenti azioni:

- informare i passeggeri sulla situazione di emergenza e istruirli sulle operazioni da compiere

per poter affrontare l’ammaraggio forzato in sicurezza;

- indicare le uscite di sicurezza;

- stivare o bloccare tutti gli oggetti mobili.

La fase di avvicinamento all’ammaraggio prevede:

- DUMP su ON, se è presente ancora un differenziale di pressione (aeromobile ancora pressuriz-

zato): in tal modo si porta il differenziale di cabina a 0 e quindi si depressurizza l’aeromobile;

- PACKS su OFF: si chiude l’ingresso dell’aria di pressurizzazione;

- OVBD Valve su CLOSE: si chiude la valvola di uscita dell’aria di raffreddamento del vano

avionico;

- FLAP a 30° (se disponibili): in tal modo si può ridurre la velocità di ammaraggio (è riporta-

ta una nota nella quale si evidenzia che se la potenza elettrica è solo fornita dalle batterie, l’e-

stensione dei flap non è possibile);

- LANDING GEAR UP (carrello di atterraggio in posizione retratta);

- DITCH pb (push button) ON (30 secondi prima dell’impatto o a 1250 piedi di altitudine): le

outflow valves vengono chiuse per evitare che possa entrare acqua nell’aeromobile;
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- ENG START su OFF/ABORT START (si esclude il sistema di avviamento del motore);

- CABIN REPORT: assicurazione da parte dell’equipaggio di cabina passeggeri (normalmen-

te il capo cabina) che la stessa sia stata preparata per l’ammaraggio.

Nella fase immediatamente precedente l’ammaraggio, in particolare ad una quota di 200 piedi

(61 metri circa), è necessario:

- assumere un assetto di 9°, considerato ottimale;

- minimizzare la pendenza all’impatto (ridurre per quanto possibile la velocità verticale di

discesa); 

- ordinare la posizione di sicurezza per gli assistenti di volo ed i passeggeri (BRACE FOR

IMPACT);

- spegnere i motori e chiudere le valvole di immissione carburante; in particolare: eliche in

bandiera e spegnimento dei motori attraverso la chiusura della valvola di afflusso del carbu-

rante e delle pompe associate (CL both FTR then FUEL SO; FIRE HANDLES: PULL; FUEL

PUMPS: OFF).

Dopo l’ammaraggio deve essere dato l’ordine di evacuazione aeromobile. E’ da notare che, per

questione di equilibrio dell’aeromobile, almeno una della due porte di uscita posteriore risulterà

sotto la linea dell’acqua, per cui è raccomandato di non aprirla.

In particolare, come riportato nello stesso FCOM, nella fase finale di avvicinamento è molto

importante, per una buona riuscita della manovra e per minimizzare eventuali danni, la valuta-

zione della direzione del vento, del moto ondoso e dello stato del mare. In presenza di mare piat-

to, è raccomandato di ammarare in direzione contraria al vento, abbassando in questo modo ulte-

riormente la velocità di impatto; in presenza di moto ondoso (swell) è raccomandato ammarare

parallelamente alle onde (vedere figura 26), accettando anche una componente di vento al tra-

verso (per l’ATR 72 quella che non richieda una correzione di deriva maggiore di 10°). E’ neces-

sario inoltre mantenere, quanto più è possibile, le ali livellate, evitando che l’estremità di una

semiala possa toccare l’acqua prima dell’altra. In caso contrario, si creerebbe un movimento di

imbardata, con risultati disastrosi sulla struttura dell’aeromobile.
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In presenza di vento intenso, che richieda una forte deriva (per ATR 72 > 10°), il FCOM

dell’ATR 72 raccomanda l’ammaraggio in direzione contraria al vento per avvantaggiarsi della

forte riduzione di velocità. In questo caso è necessario toccare sulla parte posteriore dell’onda

(figura 25) per limitare gli effetti dell’impatto. In tutti i casi è sempre da evitare l’ammaraggio

in direzione contraria alle onde, sempre che sia possibile distinguere la direzione prevalente

delle onde nella fase finale di ammaraggio. 

L’ammaraggio nella stessa direzione delle onde potrebbe determinare, dopo il primo impatto,

che normalmente dovrebbe avvenire con la parte posteriore della fusoliera, una condizione per

la quale la parte anteriore dell’aeromobile viene ad essere sommersa dalle onde, comprometten-

do la resistenza strutturale dello stesso aeromobile. 

Figura 25: esempio di ammaraggio in funzione della direzione del moto ondoso.

Figura 26: esempio di direzione raccomandata per l’ammaraggio rispetto al moto ondoso.
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1.18.5. Qualificazione del personale tecnico aeronautico

Il rilascio ed il rinnovo delle licenze e delle abilitazioni del personale che può svolgere attività

di tecnico aeronautico nel settore dell’aviazione civile tunisina è regolato da un decreto del

Ministro dei trasporti e delle comunicazioni tunisino datato 24 novembre 1975.

In accordo a tale decreto, possono essere rilasciate licenze per:

- tecnico aeronautico esperto di cellula e motopropulsore;

- tecnico aeronautico esperto di avionica (definita dallo stesso decreto come l’insieme di stru-

menti o equipaggiamenti meccanici, elettrici ed elettronici montati a bordo degli aeromobili).

L’abilitazione definisce il tipo di aeromobile o di equipaggiamento su cui il titolare della licen-

za può operare ed il grado di complessità tecnica dell’intervento distinto in:

- categoria A (ispezioni e riparazioni maggiori, revisioni e modifiche);

- categoria B (ispezioni minori, piccole riparazioni e controlli).

L’abilitazione è valida per 24 mesi e può essere rinnovata per periodi di eguale durata, a condi-

zione che sia stata certificata l’idoneità fisica prevista e che nei 24 mesi precedenti il rinnovo il

titolare sia stato impiegato per almeno dieci mesi.

1.18.6. Istruzioni manutentive per la sostituzione del FQI

La Job Instruction Card (JIC) applicabile alla data dell’evento (Allegato “C”), relativa alla sosti-

tuzione del FQI, non prevedeva il controllo di congruenza tra le indicazioni del FQI ed i dati

riportati nella documentazione dell’aeromobile e/o la verifica che le indicazioni del FQI prima

e dopo la sostituzione fossero uguali/coerenti. Essa prevedeva solo di verificare, dopo l’installa-

zione, l’esecuzione del test che provoca l’accensione della spia LO LVL e di tutti i led lumino-

si presenti sui due display del FQI. La JIC non richiedeva, inoltre, la verifica della corretta indi-

cazione dello strumento attraverso la rilevazione tramite le astine graduate (dripsticks) inserite

nella zona inferiore delle semiali.

Nel mese di aprile 2006 il costruttore ha emendato la relativa JIC, prevedendo una serie di azio-

ni tese alla verifica di congruenza delle indicazioni del FQI prima e dopo la sostituzione dello

stesso (Allegato “C”). 

1.18.7. Part Number identificativo del FQI 

Il costruttore del FQI ha prodotto diverse versioni dello stesso strumento per aeromobili ATR

che si differenziano per applicabilità (ATR 42 o ATR 72), unità di misura utilizzata per esprime-

re la quantità di carburante indicata (kg o lb) e modifiche migliorative introdotte nel tempo.
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La tabella seguente indica per tutti i FQI attualmente applicabili a velivoli ATR, ciascuno con-

traddistinto da un Part Number diverso, l’applicabilità, l’unità di misura in cui viene espressa la

quantità di carburante e lo standard di modifica.

I Part Number sono quelli riportati dai Component Maintenance Manual (CMM) 28-42-81, 28-

42-82 e 28-42-83 applicabili, pubblicati dalla casa costruttrice del FQI.

Si osserva che soltanto nell’ultimo CMM 24-42-83 non viene più utilizzato il trattino dopo le

prime tre cifre del Part Number; tuttavia, nel corso di una visita effettuata nel 2006 presso il

costruttore e dall’osservazione di alcuni FQI prodotti nel dicembre 2004 (foto 83) e aprile 2005

(foto 84), si è rilevato che le targhette identificative applicate agli strumenti continuavano a

riportare il trattino dopo le prime tre cifre.

Foto 83: targhetta identificativa FQI.

Tabella 13: FQI applicabili a velivoli ATR.
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Viceversa, la targhetta applicata allo strumento P/N 748681-2 S/N 179 (si veda foto 80), smon-

tato dal TS-LBB, non riporta il tratto dopo le prime tre cifre. 

Il costruttore del FQI ha affermato di aver eliminato il tratto dopo le prime tre cifre nel 1992 per

ragioni informatiche. Lo stesso costruttore dispone di una norma interna che disciplina le moda-

lità di assegnazione dei Part Number, ma tale norma non sempre è stata applicata in modo siste-

matico.

1.18.8. Azioni di prevenzione

1.18.8.1. ANSV

Dall’analisi della documentazione tecnica resa disponibile dall’operatore del TS-LBB, e prima

del completamento degli esami sui resti del relitto per accertare le cause dello spegnimento di

entrambi i motori, evento che ha determinato l’ammaraggio, l’ANSV ha emanato in data 6 set-

tembre 2005 due raccomandazioni di sicurezza all’EASA (European Aviation Safety Agency).

Esse sono richiamate nel Capitolo IV della presente relazione e riportate integralmente in

Allegato “D”. Lo scopo di tali raccomandazioni è stato quello di informare tempestivamente

l’EASA affinché valutasse l’opportunità di emanare delle disposizioni obbligatorie per gli ope-

ratori ATR 42 e 72 al fine di verificare che sugli aeromobili della flotta ATR 42 e 72 fossero

installati i FQI previsti per il tipo di aeromobile e di evitare che un FQI di tipo ATR 42 potesse

essere installato, erroneamente, su un ATR 72 e viceversa.

Foto 84: targhetta identificativa FQI.



145

Dall’esame della documentazione acquisita dall’ANSV in Tunisia e dalle ispezioni condotte sul

relitto, si è rilevato, infatti, che il pannello che indica la quantità di carburante contenuta nei ser-

batoi alari (FQI), installato nella cabina di pilotaggio dell’ATR 72 TS-LBB, era del tipo destina-

to agli aeromobili ATR 42.

Al fine di verificare gli effetti di un’erronea installazione in termini di quantità carburante indi-

cata in cabina di pilotaggio, sono state condotte dall’ANSV numerose prove di rifornimento su

un velivolo uguale a quello precipitato, utilizzando sia il FQI previsto per l’ATR 72 sia il FQI

previsto per l’ATR 42, come già detto in precedenza. I risultati delle prove hanno evidenziato

che se un FQI previsto per l’ATR 42 viene installato su un ATR 72, in cabina di pilotaggio viene

indicato un valore di carburante a bordo superiore a quello effettivamente presente.

Alla luce delle suddette evidenze, l’ANSV ha quindi emanato le due citate raccomandazioni di

sicurezza (ANSV-6/443-05/1/A/05 e ANSV-7/443-05/2/A/05). 

In particolare, la prima raccomandazione di sicurezza invitava l’EASA a verificare che sulla flot-

ta ATR 42 e ATR 72 fossero installati FQI del tipo previsto per il tipo di aeromobile.

La seconda, invece, suggeriva all’EASA di considerare la possibilità di far effettuare una modi-

fica installativa in grado di prevenire il montaggio di un FQI previsto per l’ATR 42 su un aero-

mobile ATR 72.

Successivamente, dopo aver acquisito ulteriori dati relativi ai rifornimenti effettuati, le registra-

zioni sulla documentazione di bordo dell’aeromobile, la stima del carburante consumato nelle

tratte Tunisi-Bari (volo TUI 152F) e Bari-Djerba (volo TUI 1153) dal decollo fino all’ammarag-

gio, si è stati in grado, in particolare, di ricostruire la quantità di carburante effettivamente pre-

sente nei serbatoi e le indicazioni strumentali fornite all’equipaggio nelle varie fasi dei due voli

sopra citati. 

L’impianto carburante del velivolo ATR 72 TS-LBB era dotato di un sistema di avviso di basso

livello carburante direttamente dipendente dal sistema di indicazione, in quanto l’attivazione

degli avvisi di basso livello carburante era comandata dallo strumento FQI. Una simile condi-

zione vale anche per i velivoli nella versione ATR 42-200 e -300. 

Conseguenza di tutto ciò è che, nonostante la quantità di carburante effettivamente presente in cia-

scun serbatoio sia nel volo da Tunisi a Bari, che nel volo conclusosi con l’ammaraggio, sia scesa

al di sotto dei 160 kg per serbatoio, gli avvisi di basso livello carburante non si sono attivati.

La normativa di certificazione attualmente in vigore - rappresentata dalla “EASA Certification

Specification 25 - Large Aeroplanes” (che sostituisce la precedente JAR-25), applicabile alla
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classe dei velivoli ATR 42 e ATR 72 - non prevede, in modo specifico, per l’impianto carburan-

te, l’installazione di un sistema di avviso di basso livello indipendente dal sistema di indicazio-

ne della quantità carburante.

Sulla base delle considerazioni sopra riportate, l’ANSV ha emanato una terza raccomandazione

di sicurezza all’EASA (ANSV-13/443-05/3/A/05, vedere Capitolo IV), relativa alla circostanza

di poter considerare la possibilità di modificare l’attuale normativa di certificazione dell’impian-

to carburante per i velivoli adibiti al trasporto pubblico, allo scopo di prevedere obbligatoria-

mente che il sistema di avviso di basso livello sia indipendente da quello di indicazione della

quantità carburante.

L’ANSV ha potuto partecipare come osservatore ad alcune delle prove/verifiche effettuate sui

componenti e sistemi dell’aeromobile. In particolare, dopo aver partecipato alle operazioni di

smontaggio del motore, sono state preventivamente comunicate all’ENAC le anomalie tecnico-

manutentive riscontrate durante le operazioni stesse. In particolare, è stata evidenziata una dif-

ficoltà nell’identificazione precisa delle parti dei motori, specialmente a causa della genericità

delle indicazioni riportate nella documentazione disponibile. In generale, è stata riscontrata una

carente organizzazione manutentiva e condizioni di non conformità installative che, seppur non

essendo tali da pregiudicare il funzionamento dei motori, erano indicative di potenziali carenze

manutentive dell’operatore. 

1.18.8.2. EASA

Il recepimento da parte dell’EASA della prima raccomandazione di sicurezza (ANSV-6/443-

05/1/A/05) si è concretizzato attraverso l’approvazione, da parte di quest’ultima, di una

Emergency Airworthiness Directive (Ref. GSAC/T 50/05 - AD N° UF-2005-160 datata 8 set-

tembre 2005, Prescrizione di aeronavigabilità di emergenza) emessa dalla DGAC francese, che

prescriveva una verifica una tantum su aeromobili ATR 42 e ATR 72 per verificare la corretta

installazione degli indicatori di carburante.

Per quanto riguarda la seconda raccomandazione (ANSV-7/443-05/2/A/05), relativa alla possibi-

lità di far effettuare una modifica installativa in grado di prevenire il montaggio di un FQI pre-

visto per l’ATR 42 su un aeromobile ATR 72, l’EASA ha inizialmente accettato la raccomanda-

zione (“Partially accepted”) ed ha intrapreso un processo di revisione per possibili azioni di pre-

venzione. Il team di certificazione EASA per l’ATR non ha comunque definito, in un primo

momento, delle azioni correttive, in quanto in attesa di ulteriori informazioni.  Soltanto dopo il

ripetersi di un evento similare (errata sostituzione del FQI su un ATR 72), occorso ad un opera-



147

tore europeo il 18 marzo 2006, l’EASA ha espresso l’intenzione di intraprendere delle specifiche

azioni al riguardo. Specifici dettagli su tale evento sono riportati nel successivo paragrafo 2.9.2.

Relativamente invece alla terza raccomandazione (ANSV-13/443-05/3/A/05), completamente

recepita, l’EASA ha avviato la procedura per la modifica dell’attuale normativa di certificazio-

ne CS-25, allo scopo di prevedere specificatamente per l’impianto carburante l’installazione di

un sistema di avviso di basso livello che sia indipendente dal sistema di indicazione della quan-

tità carburante. 

In particolare, per la fine del 2007, sarà formato un gruppo di studio allo scopo di elaborare una

proposta di modifica alla CS-25 (Notice of Proposed Amendment, NPA) per rendere obbligato-

rio il citato requisito di indipendenza del sistema di avviso di basso livello dall’indicazione di

carburante.   

1.18.8.3. ATR

Contestualmente all’emissione della prima raccomandazione di sicurezza, l’ATR ha emesso la

AOM 42-72/2005/08, con la quale enfatizzava a tutti gli operatori la necessità di una corretta

applicazione delle procedure nonché l’individuazione del P/N delle parti come risulta dagli

applicabili cataloghi nomenclatori o manuali illustrati delle parti (IPC), al fine di evitare l’instal-

lazione di componenti non idonei. 

Le istruzioni manutentive (Job Instruction Card, JIC 28-42-81 RAI 10000 - Allegato “C”) in

vigore prima dell’evento prevedevano di effettuare la sostituzione del FQI senza verificare la

congruità delle indicazioni di quantità di carburante del nuovo componente con quello da sosti-

tuire e/o di effettuare un controllo con le indicazioni delle cosidette “dripsticks”, astine gradua-

te poste sotto ogni semiala in corrispondenza del relativo serbatoio.

Nel mese di aprile 2006, l’ATR, su propria iniziativa, come ulteriore azione di prevenzione, ha

emendato la JIC relativa alla sostituzione del FQI, includendo nelle verifiche dopo il montaggio

quella relativa al controllo di congruenza tra la quantità di carburante indicata nei display del

FQI con quella effettivamente presente nei serbatoi alari.

Per quanto riguarda il requisito di indipendenza dell’avviso di basso livello dal sistema di indi-

cazione carburante, è da evidenziare che l’ATR aveva già in passato introdotto una modifica

installativa appropriata (per la versione ATR 72  con il Service Bulletin ATR72-28-1013 del 14

dicembre 1998 e per la versione ATR 42 con il Service Bulletin ATR42-28-0033 del 12 luglio

1997); tale modifica, tuttavia, era obbligatoria solo per gli aeromobili certificati ETOPS
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(Extended Twin Engine Operations). Tale configurazione è stata poi serializzata per la versione

ATR 72 dal mese di ottobre 1997 ad iniziare dal MSN 529 e per l’ATR 42 dal mese di maggio

1998 dal MSN 561.

1.18.8.4. ENAC 

Subito dopo l’emissione delle prime due raccomandazioni di sicurezza dell’ANSV, l’ENAC, in

via provvisoria, ha sospeso i diritti di traffico dell’operatore del TS-LBB in Italia.

Successivamente, lo stesso ENAC ha effettuato, dietro esplicita richiesta dell’operatore, delle

visite tecniche in Tunisia presso la sede dell’operatore stesso, allo scopo di verificare direttamen-

te gli standard tecnico-operativi e manutentivi di quest’ultimo. 

Sono state effettuate alcune visite ispettive da parte di tecnici dell’ENAC, durante le quali si

sono verificate le modalità operative adottate sia nella gestione tecnico-operativa, sia in quella

manutentiva, rispetto principalmente ai contenuti dell’Annesso 6 ICAO ed in parte anche rispet-

to agli standard europei derivanti dall’applicazione della JAR OPS 1 e dal regolamento

2042/2003 Part M/Part 145.

Le principali evidenze scaturite da tali visite sono di seguito elencate.

- Discrepanze organizzative di esecuzione e di registrazione dei lavori di manutenzione effet-

tuati sui motori.

- Non sempre piena padronanza, da parte del personale della manutenzione, della documenta-

zione del costruttore per definire l’accettabilità di componenti con P/N diversi.

- Alcuni rapporti di lavoro non riportavano lo stato di revisione della documentazione del

costruttore utilizzata.

- Assenza di evidenza della esecuzione di doppi controlli sui montaggi dei comandi motore.

- Le procedure per gli interventi di manutenzione non programmati, fuori base, non erano

riportate all’interno del Manuale di controllo della manutenzione in termini di attribuzione

delle responsabilità, pianificazione preventiva e verifica dell’adeguatezza della base prevista

per l’intervento.

- Non accuratezza dei dati inseriti nel sistema di gestione delle parti di ricambio ®AMASIS ed

assenza di un efficace controllo del sistema stesso; mancata individuazione di un responsabi-

le per la sua gestione. Ciò rappresentava una criticità nella gestione della manutenzione e nel

controllo della configurazione degli aeromobili; non risulta all’ANSV che il personale della

Direzione tecnica avesse ricevuto un addestramento sull’utilizzazione  del sistema ®AMA-

SIS da parte del fornitore (ditta francese IFR). 

- La gestione delle prescrizioni di aeronavigabilità (Airworthiness Directive) non prevedeva un



149

sistema completamente tracciabile in termini di responsabilità sull’implementazione.

- Procedure carenti nella gestione tecnica e di manutenzione degli aeromobili, che rendevano

confusa la determinazione di ruoli e responsabilità del personale coinvolto nelle varie attività

tecnico-manutentive.

In conclusione, dalle suddette evidenze sono emerse delle criticità nell’area tecnico- manutenti-

va dell’operatore. 

1.18.8.5. Azioni effettuate dall’operatore 

Allo scopo di poter eliminare le carenze manutentive ed organizzative, l’operatore ha introdot-

to, con il supporto di una istituzione straniera esperta in  certificazione, una serie di modifiche

strutturali ed organizzative che hanno consentito di ottenere, tra la fine del 2005 e l’inizio del

2006, una certificazione del sistema di qualità in accordo agli standard ISO 9001 per

“Commercializzazione dei voli di linea e charter nazionali ed internazionali per il trasporto di

passeggeri”. Il processo di certificazione ISO 9001 era già iniziato nel 2004, prima, cioè, dell’e-

vento.

Ulteriori azioni intraprese sono riportate in dettaglio nel successivo paragrafo 2.11.

1.18.8.6. Azioni conclusive 

Sulla base di successive verifiche - effettuate sia dall’ENAC nell’ambito di propria competenza,

sia dall’ANSV nell’ambito della propria inchiesta tecnica - si è potuto constatare che le azioni

correttive richieste a seguito delle visite ispettive erano state implementate.  

In particolare, sono stati considerati raggiunti e soddisfatti i rilievi relativi: 

- all’attuazione di una funzione di assicurazione di qualità sia per la parte manutentiva, sia per

quella operativa;

- all’introduzione di un nuovo modello di quaderno tecnico di bordo; 

- alla rivisitazione del sistema di gestione delle parti di ricambio degli aeromobili e della loro

configurazione (®AMASIS). 

E’ stato inoltre concordato tra l’ENAC, la DGAC tunisina e l’operatore stesso, che il successi-

vo monitoraggio sulle attività tecnico-operative e sul rispetto degli standard di sicurezza, alme-

no per il periodo iniziale, dopo l’eventuale rilascio dell’autorizzazione ad effettuare nuovamen-

te attività di trasporto pubblico in Italia, sarebbe stato effettuato con audit congiunti DGAC tuni-

sina-ENAC. 
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I risultati delle verifiche effettuate sull’operatore tunisino sono stati portati a conoscenza, nel

mese di marzo 2006, da parte dell’ENAC, del Comitato della sicurezza aerea della Commissione

Europea, per le valutazioni di competenza di quest’ultimo in materia di applicazione dei divieti

operativi (cosiddetta “lista nera”) nel territorio degli Stati membri dell’Unione Europa. Dopo la

pubblicazione della citata lista, nella quale l’operatore in argomento non era stato incluso,

l’ENAC, nel mese di aprile 2006, ha revocato la sospensione dell’autorizzazione ad effettuare

attività di volo sul territorio italiano.     

1.19. TECNICHE DI INDAGINE UTILI O EFFICACI

Non pertinente. 



151

CAPITOLO II

ANALISI

2. GENERALITA’

L’analisi esposta in questo capitolo è stata effettuata sulla base delle evidenze rese disponibili

all’ANSV ed acquisite sulla base dei poteri previsti dalla normativa nazionale ed internazionale

relativa alla conduzione delle inchieste tecniche su incidenti ed inconvenienti aeronautici. 

L’aeromobile coinvolto nell’evento era impiegato in attività di trasporto pubblico passeggeri e

possedeva tutte le relative certificazioni necessarie.

I piloti erano addestrati e qualificati per operare il volo. La licenza di pilotaggio di entrambi i

piloti era in corso di validità ed erano in regola inoltre con i controlli professionali periodici e le

visite mediche. Anche gli assistenti di volo erano abilitati e qualificati per operare il volo. Il cer-

tificato di navigabilità del velivolo era in corso di validità.

2.1. PREPARAZIONE DEL VOLO 

2.1.1. Quantità di carburante a bordo dell’aeromobile

La gestione della quantità di carburante nel corso dei voli del 6 agosto 2005 dell’aeromobile TS-

LBB è stata ricostruita in dettaglio attraverso l’esame dei dati del combustibile consumato nella

tratta precedente Tunisi-Bari (volo TUI 152F) e dal decollo da Bari fino all’ammaraggio (valo-

ri determinati dall’analisi del FDR), dai dati della quantità imbarcata (definiti dalla documenta-

zione di rifornimento acquisita) e da quella effettivamente presente a bordo dell’aeromobile la

mattina del 6 agosto prima della partenza da Tunisi, calcolata tenendo conto dell’errata indica-

zione del FQI.  

La successiva tabella 14 riassume quanto sopra specificato (da considerare un’approssimazione

dei valori indicati di circa il ± 2-3%).
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Il grafico riportato in figura 27 evidenzia per ogni tratta effettuata dal TS-LBB la quantità di car-

burante effettivamente presente a bordo (linea di colore blu) e quella indicata dal FQI (linea di

colore rosso).  

2.1.2. Considerazioni

Come illustrato nella precedente tabella 14, la quantità di carburante effettivamente presente a

bordo dopo lo spegnimento non comandato dei motori era pari a 0 kg, sebbene la quantità indi-

cata dal FQI fosse, erroneamente, pari a 1800 kg (900 per il serbatoio alare sinistro + 900 per

quello destro). Prove sperimentali, infatti, hanno confermato che in assenza di carburante nei

serbatoi di un ATR 72, la quantità indicata dal FQI tipo ATR 42 è pari proprio a circa 1800 kg.

Lo spegnimento di entrambi i motori, come si vedrà meglio in seguito, è stato determinato dalla

mancanza di carburante nei serbatoi alari del TS-LBB. 

Dalla citata tabella si evince inoltre che la quantità effettivamente presente all’arrivo a Bari era

pari a circa 305 kg e quella indicata dal FQI pari a circa 2300 kg (valore peraltro confermato dai

Figura 27: quantità di carburante indicato (linea rossa) e presente effettivamente a bordo (linea blu).
Nota: da considerare un’approssimazione dei valori indicati di circa il ± 2-3%.
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membri dell’equipaggio di volo). Sul FQI sono presenti due spie luminose (con a fianco la dici-

tura “LO LVL”) relative all’indicazione di basso livello carburante nel relativo serbatoio. Le spie

di colore ambra si accendono qualora la quantità di carburante nel rispettivo serbatoio alare sia

inferiore a 160 kg. 

Oltre alle spie di colore ambra, nel caso in cui il FQI determini una quantità per uno dei due ser-

batoi inferiore a 160 kg, si attiva anche un avviso sonoro in cabina di pilotaggio (Single Chime).

Sia l’accensione della spia di colore ambra che l’avviso sonoro sono legati quindi alla quantità

di carburante calcolata dal FQI. Come noto, il FQI fornisce all’equipaggio la quantità di carbu-

rante contenuta nei serbatoi (espressa in kg o in libbre), elaborando il segnale proveniente dai

sensori capacitivi installati nei serbatoi alari, in funzione di un algoritmo caratteristico, dipen-

dente dalla forma dei serbatoi, dalla loro dimensione e dal numero delle sonde. L’impianto car-

burante dell’ATR 72 TS-LLB non era dotato di un indicatore di basso livello carburante indipen-

dente dal sistema di indicazione. In altre parole, il segnale di basso livello era legato alla quan-

tità che il FQI elaborava sulla base dei segnali provenienti dai sensori capacitivi dei serbatoi

alari. 

Nel caso in esame, nonostante la quantità di carburante effettivamente presente in ciascun ser-

batoio, sia nel volo da Tunisi a Bari, sia nel volo conclusosi poi con l’ammaraggio, sia stata al

di sotto dei 160 kg per serbatoio, le segnalazioni in cabina di pilotaggio relativamente al basso

livello (accensione spia ambra sul FQI e relativo avviso sonoro) non si sono perciò attivate. 

Il FQI tipo ATR 42 montato sul TS-LBB, indicando un valore di carburante presente a bordo

superiore di oltre 900 kg per serbatoio rispetto a quello effettivamente presente, non ha perciò

fatto attivare l’accensione della spia ambra ed il relativo avviso sonoro in cabina. 

2.2. CONDOTTA DEL VOLO E GESTIONE DELL’AVARIA

2.2.1. Volo TUI 152F (Tunisi-Bari, ferry flight) e operazioni di rifornimento a Bari

Il giorno 6 agosto 2005, il volo TUI 152F era stato pianificato utilizzando l’aeromobile marche

TS-LBB ed era programmato per le ore 10.00 UTC (12.00 locali). La preparazione del volo da

parte dell’equipaggio, in termini di quantità di carburante totale da imbarcare e rotta da seguire,

è stata effettuata nel rispetto delle procedure operative previste; il comandante, tuttavia, pur

avendo notato la mancanza della distinta di carburante che attestasse il rifornimento da 790 kg
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(quantità di carburante presente dopo l’ultimo volo del giorno precedente) a 3100 kg circa (valo-

re indicato dal FQI), decideva comunque di effettuare il volo senza aver visionato una copia

della stessa.

L’equipaggio non ha verificato in modo puntuale i motivi della mancanza della distinta di rifor-

nimento da 790 kg a 3100 kg e si è fidato delle garanzie fornite dal Flight Dispatcher. In realtà,

tale distinta non esisteva, in quanto la differenza dell’indicazione di carburante era dovuta all’er-

rata sostituzione del FQI e non ad un effettivo rifornimento. Un’attenta ricerca della citata distin-

ta, che avrebbe dato esito negativo, anche interpellando la società incaricata di effettuare il rifor-

nimento, avrebbe indotto l’equipaggio a pensare che l’indicazione di carburante non fosse pro-

priamente attendibile e quindi ad effettuare ulteriori controlli.

Essendo stata la documentazione relativa alla quantità di carburante presente a bordo non com-

pleta, il comandante avrebbe dovuto consultare il Direttore operazioni volo per avere delle diret-

tive in merito a come procedere. Nel caso particolare, ciò non è avvenuto. 

Il comandante, dopo aver disposto un rifornimento fino a 3800 kg totali (block fuel) per la trat-

ta Tunisi-Bari ed avuta poi la distinta di rifornimento, non ha notato che, a fronte dei 700 kg (cor-

rispondenti a circa 900 litri) che dovevano essere immessi, ne erano stati riforniti soltanto 465

kg (600 litri). Lo stesso dicasi per il tecnico che ha assistito sottobordo l’operatore di rifornimen-

to. La procedura prevede, infatti, che sia il tecnico ad impostare la quantità totale di carburante

sull’apposito pannellino ed assista poi l’operatore dell’autobotte alle operazioni di rifornimento,

per poi firmare la distinta di carburante e consegnarla all’equipaggio. 

Terminato il rifornimento, a fronte dei 1255 kg di carburante effettivamente presenti a bordo, il

FQI, del tipo ATR 42, riportava comunque un valore totale di circa 3800 kg (ripartiti per i due

serbatoi). 

Da parte dell’equipaggio, nel corso del volo, non veniva rilevata alcuna particolare anomalia e

dopo circa 101 minuti, alle 11.46 (13.46 locali) circa, il TS-LBB atterrava regolarmente a Bari.

Il tempo di volo era stato quello previsto.

Nel corso del volo non veniva compilato il cosiddetto piano di volo operativo (Operational

Flight Plan), ancorché previsto dalle norme di compagnia. Tale documento riporta in dettaglio

gli elementi (rotte, distanze, tempi, carburante, ecc.) in considerazione dei quali il volo è stato

pianificato, nonché la registrazione, effettuata durante il volo a cura dell’equipaggio, dei dati

significativi di riscontro e di altri dati essenziali.
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Nel piano di volo operativo, pertanto, l’equipaggio di volo annota tempi e consumi, e verifica,

al raggiungimento di determinati punti di navigazione, la quantità di carburante consumato per

confrontarlo con quanto pianificato. Dalla documentazione acquisita emergerebbe che la com-

pilazione di tale piano di volo operativo, sebbene richiesto dalle procedure di compagnia, non

venisse effettuata in modo sistematico. Se tale piano di volo operativo fosse stato compilato nel

corso del volo in argomento, l’equipaggio avrebbe probabilmente notato un consumo anomalo

di carburante24 e fatto delle opportune verifiche. Come visto in precedenza, la quantità totale di

carburante indicata alla partenza da Tunisi era pari a circa 3800 kg e la quantità pianificata per

il consumo nella tratta (trip fuel) era di 1100 kg (Allegato “F”). Dopo essere atterrati a Bari, la

quantità indicata dal FQI era di 2300 kg, con un consumo fittizio, quindi, di 1500 kg, pari a circa

il 37% in più rispetto a quanto pianificato. Una lettura degli indicatori Fuel Used (FU), inoltre,

avrebbe fornito un dato di consumo di carburante (950 kg) compatibile con quello pianificato,

ma in contrasto con quanto indicato dal FQI. L’equipaggio non ha notato, in effetti, tale discre-

panza, che avrebbe potuto indurre a pensare che ci potesse essere un problema di indicazione e/o

di consumo anomalo di carburante e ad effettuare, conseguentemente, le opportune verifiche.

Il fatto che non sia stata rilevata tale discrepanza fa anche presumere che l’equipaggio non abbia

completato la parte del Performance Record, che richiede di annotare la quantità di carburante

rifornita, quella effettivamente consumata riportando i valori letti sulla strumentazione di bordo

e la rimanenza di carburante. I valori del carburante effettivamente consumato per ogni motore

sono indicati in cabina di pilotaggio dallo strumento integrato Fuel Flow/Fuel Used (FF/FU

Indicator), i cui valori sono indipendenti da quelli indicati dal FQI. 

L’equipaggio di volo ha riferito di avere compilato il Performance Record, ma di non aver nota-

to l’incongruenza. Non è stato possibile comunque verificare tale circostanza, in quanto il

Performance Record, presente a bordo dell’aeromobile, non è stato rinvenuto.

2.2.2. Volo TUI 1153 (Bari-Djerba) - Fase di decollo e crociera

Le operazioni di imbarco dei 35 passeggeri (di cui 1 era il tecnico di linea che seguiva l’aero-

mobile ogni qual volta si effettuassero voli presso aeroporti dove non fosse presente l’assisten-

za tecnica di linea dell’operatore) si sono svolte regolarmente. Come già evidenziato in prece-

denza, dopo il rifornimento a Bari la quantità di carburante indicata era di circa 2700 kg, con una

effettiva quantità nei serbatoi di circa 570 kg. 

24 Differenza tra quanto riportato dal FF/FU e la quantità indicata dal FQI.
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Dai dati relativi al flusso di carburante (fuel flow) per entrambi i motori si è potuto stabilire,

comunque, che al momento del decollo la quantità di carburante era di circa 540 kg. Durante le

operazioni di messa in moto e di rullaggio, infatti, sono stati consumati circa 30 kg. La massa

totale dell’aeromobile era pertanto pari a circa 17.250 kg, mentre quella “fittizia” (corrisponden-

te ad una quantità di carburante di 2700-30 = 2670 kg) era superiore di poco rispetto a 19.000

kg. Vi era una differenza pertanto di circa 2000 kg. La differenza di massa, seppur significativa,

può non essere facilmente riconoscibile da parte dei piloti, in quanto, oltre alla massa, altre

variabili possono contribuire a determinare le prestazioni dell’aeromobile.

Dai grafici in figura 28 si nota come i parametri dei motori, nella fase di decollo e di salita fino

alla quota di crociera iniziale, fossero regolari e nei limiti previsti. Dal decollo dall’aeroporto di

Bari, pertanto, fino allo spegnimento del primo motore (motore destro), il volo si è svolto rego-

larmente, senza nessun particolare aspetto di rilievo. I dati ricavati dal FDR relativamente al fun-

zionamento dei due motori, durante tutta la fase precedente allo spegnimento del motore destro,

non indicano nulla di anomalo.

I valori di temperatura, giri motore e flusso carburante erano infatti nella norma, come rappre-

sentato nei grafici in figura 28. Il consumo di carburante è stato regolare e si è attestato, nella

fase di crociera, ad un valore di circa 10 kg/min (grafici in figura 29). 

Figura 28: parametri motori di interesse dal decollo fino alla quota di crociera iniziale.
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2.2.3. Analisi operazioni in cabina di pilotaggio – Motori in avaria

L’analisi delle conversazioni in cabina di pilotaggio desunte dall’ascolto del CVR, unitamente

ai dati del FDR per quanto riguarda i parametri di quota e velocità dell’aeromobile, oltre che le

informazioni rilasciate dall’equipaggio di condotta, hanno consentito di ricostruire le azioni

effettuate dallo stesso equipaggio nei momenti in cui si sono manifestate le prime avarie.  

La figura 30 illustra i principali parametri di funzionamento dei motori; è possibile notare come

lo spegnimento di entrambi i motori sia avvenuto in modo lineare, senza aumenti della tempe-

ratura interna o aumento/diminuzione repentino del numero di giri di entrambi i motori. 

Figura 29: condizioni quantità e consumo carburante. Il parametro “Fuel remaining” è calcolato dai
dati del consumo carburante (“Fuel flow”) e non è direttamente registrato dal FDR.
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Avaria al motore destro

In cabina di pilotaggio le prime indicazioni di malfunzionamento sono state quelle riguardanti

l’accensione delle spie di colore ambra “FEED LO PR” sul Fuel Panel, e “FUEL” sul Crew

Alerting Panel (CAP) accompagnata dal relativo avviso sonoro singolo (Single Chime).

Figura 30: parametri motori di interesse.

Figura 31: CAP e Fuel Panel.
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L’accensione della spia FUEL sul CAP segnala all’equipaggio una situazione anormale, che

necessita di un’azione correttiva e la spia “FEED LO PR” si accende ogni qual volta la pressio-

ne di alimentazione del carburante al rispettivo motore sia inferiore ai 350 mbar (5 psi). Ciò è

indice di una possibile avaria alla pompa di alimentazione carburante, sospetta perdita (“leak”)

nei condotti di carburante o mancanza dello stesso. Nel caso specifico si trattava di mancanza di

carburante.

Nel momento in cui si è avuto l’avviso sonoro in cabina relativo alle condizioni sopra dette, il

comandante ha indicato al copilota che si era accesa la spia “FUEL” sul CAP e, nella previsio-

ne che potesse piantare il motore, ha richiesto al copilota di coordinare con il controllo del traf-

fico aereo una quota inferiore. La richiesta di discesa era dettata dal fatto che con un solo moto-

re operativo le ridotte prestazioni dell’aeromobile non consentivano di mantenere la quota di

23.000 piedi. Le tabelle di prestazione indicano, infatti, una quota massima inferiore ai 19.000

piedi (massa di riferimento compresa tra 17.000 kg e 19.000 kg). 

Egli ha successivamente richiesto la lettura della check list relativa all’accensione della spia

“FEED LO PR”, ma contestualmente ha deciso di sospenderla ed ordinato nuovamente al copi-

lota di richiedere la discesa.  

Prima dell’inizio della lettura della check list, il comandante, notando che vi era stato un effetti-

vo “flame out” al motore, confermato anche dal contestuale avviso sonoro CRC relativo alla

bassa pressione dell’olio, richiedeva di selezionare la posizione dell’Engine Start Rotary

Selector su “CONT RELIGHT” (così da provare un’immediata riaccensione e contemporanea-

mente assicurare l’alimentazione continua alle candelette del motore) e di posizionare le PL su

FI (Flight Idle). Queste due ultime azioni sono le prime due voci della check list “ENG FLAME

OUT” (pagina 2.10 del QRH). Contestualmente, il copilota ha iniziato l’esecuzione dei control-

li previsti dalla check list “FEED LO PR” (pagina 2.13 del QRH); tale azione, come si vedrà nel

seguito, è stata interrotta a causa dello spegnimento del motore sinistro. 

La check list applicata a seguito degli avvisi sonori e visivi in cabina è stata coerente con le infor-

mazioni disponibili all’equipaggio, sebbene le PL non siano state posizionate su FI.

L’esecuzione delle voci della check list “FEED LO PR” avrebbe consentito all’equipaggio, in

assenza di ulteriori avarie, di gestire correttamente l’avaria di un singolo motore, rimandandolo

alla procedura “SINGLE ENG OPERATION” (pagina 2.04 del QRH).  

Dall’esame dei dati relativi ai giri dell’elica del motore destro (NP), si nota come gli stessi si

siano mantenuti alti e costanti, in quanto le CL non sono state retratte nella posizione di bandie-
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ra (feather, FTR), per cui l’elica, per effetto dell’azione del vento relativo (windmilling25), man-

teneva lo stesso numero di giri rispetto alla condizione di motore funzionante. L’architettura del

motore, detta a turbina libera, è caratterizzata dal fatto che la velocità di rotazione dell’elica

(misurata dal parametro NP) è indipendente da quella del gruppo compressore-turbina genera-

tore di gas (velocità di rotazione dei compressori di bassa ed alta pressione misurate dai parame-

tri NL e NH rispettivamente). 

Le CL non sono state retratte sulla posizione di bandiera (FTR), in quanto la lettura della check

list è stata interrotta visto che è subentrata l’avaria del secondo motore.

Il copilota ha coordinato la discesa, inizialmente a livello 190, dichiarando a Roma ACC di avere

dei “problemi tecnici”, senza specificare il tipo di avaria riscontrata.   

Avaria al motore sinistro

Dopo circa 100 secondi dallo spegnimento del motore destro, con l’aeromobile ad una quota di

21.500 piedi circa, in discesa per 19.000 piedi, si è verificato lo spegnimento del motore sini-

stro. Lo spegnimento si è verificato contestualmente all’esecuzione dei controlli previsti dalla

check list “FEED LO PR” (pag. 2.13 del QRH) per il motore destro. Il comandante ha chiesto

così al copilota di interrompere la lettura della check list e di comunicare l’intenzione di dirotta-

re sull’aeroporto di Palermo Punta Raisi. L’aeromobile, con entrambi i motori in avaria, dopo

circa 42 secondi, attraversava in discesa la quota di 20.000 piedi; durante la discesa, l’equipag-

gio cercava di capire quale potesse essere la causa della doppia avaria.   

L’equipaggio non eseguiva i controlli previsti dalla check list – parte emergenze – nel caso di

doppio spegnimento dei motori (“BOTH ENGINES FLAME OUT”, pagina 1.03 del QRH), ma

cercava di capire, attraverso le indicazioni degli altri strumenti in cabina, le ragioni dell’improv-

viso spegnimento di entrambi i motori, comunicando la situazione di emergenza al controllore

del traffico aereo in contatto radio (dichiarazione di MAYDAY). 

La suddetta procedura (“BOTH ENGINES FLAME OUT”) prevede, prima di effettuare una riac-

censione, di raggiungere e mantenere la velocità cosiddetta di drift down (VmHB, velocità otti-

ma di discesa). Tale velocità è riportata nella sezione OPS DATA del QRH; con l’aeromobile ad

una massa di 17.000 kg, come nel caso in esame, la velocità è pari a circa 129 nodi con flap 0°

e 137 nodi con una massa di 19.000 kg (linea tratteggiata in figura 32). Al momento della secon-

da avaria l’aeromobile aveva una velocità di circa 180 nodi e l’equipaggio di volo ha mantenuto

comunque dei valori notevolmente superiori rispetto a quelli previsti dalla procedura, fino a circa

25 Windmilling: condizione per la quale l’elica di un motore continua a girare per effetto della velocità relativa dell’aeromobile rispetto all’aria. Ciò gene-
ra una enorme resistenza aerodinamica. 
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6000 piedi di quota. Come si nota inoltre dal grafico della velocità riportato in figura 32, relati-

vo alla fase finale del volo dopo lo spegnimento dei due motori, l’andamento nel tempo della

velocità stessa è notevolmente variabile. Comunque, come confermato anche dalle prove effet-

tuate al simulatore di volo, riuscire a mantenere, da parte di un equipaggio di volo, un profilo di

velocità costante nel corso di un’emergenza analoga a quella che ha interessato il TS-LBB, è

alquanto difficile. Ciò soprattutto a causa della difficoltà di utilizzo della strumentazione di emer-

genza disponibile con alimentazione elettrica ridotta (anemometro, indicatore di assetto e dire-

zione, altimetro e variometro) e delle problematiche associate alla gestione operativa del volo. 

Come già richiamato in precedenza, dopo lo spegnimento del secondo motore non è stata richie-

sta dal comandante l’esecuzione di alcuna procedura. Quella da applicare era la “BOTH ENGI-

NES FLAME OUT”. Essa prevedeva, in particolare, il posizionamento delle CL su feather e SO

(Shut Off) in modo da portare le eliche in bandiera ed interrompere il flusso carburante. Le eli-

che non in bandiera hanno costituito una notevole resistenza all’avanzamento dell’aeromobile e

ciò ha certamente contribuito a far perdere quota più velocemente rispetto al caso in cui le eli-

che fossero state in bandiera; conseguentemente, l’aeromobile ha percorso una distanza orizzon-

tale minore.

La tabella in Allegato “H” riporta, in dettaglio, la sequenza delle azioni di interesse effettuate in

cabina di pilotaggio nel corso dei 17 minuti intercorsi tra lo spegnimento del primo motore e

l’ammaraggio.

Figura 32: velocità indicata (IAS) fase finale registrata dal FDR.
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La figura 33 riporta, invece, in modo schematico, tale sequenza, considerando come parametro

base la quota dell’aeromobile.

Per una migliore rappresentazione e ricostruzione delle azioni effettuate dall’equipaggio, in

Allegato “I” sono riportati due filmati, che rappresentano una ricostruzione animata dell’evento

con illustrazione dello stesso aeromobile in 3D e di alcuni parametri di volo e di funzionamen-

to dei motori ricavati dal FDR, relativa, in particolare, al decollo da Bari ed alla fase intercorsa

tra lo spegnimento del primo motore e la fase finale di ammaraggio dell’aeromobile (vista sin-

tetica strumenti e vista esterna).  

Secondo quanto riportato dall’equipaggio di volo, sono stati effettuati diversi tentativi di riac-

censione dei motori. Dall’esame dei parametri di funzionamento dei motori, in effetti, si può

rilevare come ci siano stati degli aumenti di temperatura e di NL26, ma, per quanto concerne il

posizionamento delle PL e CL, si nota come tale posizionamento non sia stato coerente con la

procedura prevista per la riaccensione in volo. 

Figura 33: sequenza eventi di interesse.

26 Il FDR registra i valori di NH solo se superiori al 30% RPM.
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La situazione in cabina di pilotaggio era caratterizzata da una comprensibile preoccupazione, in

particolare dopo che veniva comunicata per la prima volta, da parte del controllo del traffico

aereo, la distanza da Palermo. Infatti, l’aeromobile si trovava a circa 15.000 piedi, ad una distan-

za di 48 miglia dal TVOR/DME “PRS”. La richiesta della distanza da Palermo veniva effettua-

ta diverse volte; a circa 12.000 piedi (10 minuti circa prima dell’impatto con la superficie del

mare), il comandante ordinava al capo cabina di preparare la cabina per un eventuale ammarag-

gio. Però, al contempo, non comunicava al controllore di Palermo APP in contatto l’eventualità

di effettuare un ammaraggio; il comandante confidava infatti che uno o entrambi i motori potes-

sero riprendere a funzionare regolarmente.

Considerando che la causa dello spegnimento di entrambi i motori è stata, in effetti, la mancan-

za di carburante, un’analisi di dettaglio delle azioni effettuate dall’equipaggio per cercare di

avviare i motori e per cercare di capire il motivo del mancato avviamento non è considerata rile-

vante ai fini della determinazione della causa e dei fattori causali dell’evento. Si analizzeranno,

in dettaglio, solo quelle parti ritenute di interesse per quanto riguarda le operazioni in cabina pas-

seggeri, la preparazione e l’effettuazione della fase di ammaraggio. 

2.2.4. Considerazioni su azioni equipaggio

Prima di entrare nel merito dell’analisi del comportamento dell’equipaggio, si ritiene opportuno

fare la seguente premessa.

L’addestramento dei piloti finalizzato ad affrontare avarie gravi e complesse o condizioni ope-

rative marginali è normalmente svolto tramite l’utilizzo dei simulatori di volo. Quando questo

impianto è particolarmente sofisticato, si possono simulare condizioni molto vicine alla realtà ed

è possibile proporre agli equipaggi situazioni complesse derivanti da gravi avarie o malfunzio-

namenti degli impianti dell’aeromobile, oppure da condizioni ambientali estreme.

Un addestramento efficace è costituito da uno scenario realistico caratterizzato da un’avaria

principale, che produce conseguenze logiche di malfunzionamento di altri impianti e che può

provocare un degrado delle prestazioni dell’aeromobile.

Le tecniche addestrative applicate, normalmente, prevedono la presentazione di scenari operati-

vi che non superino mai certi limiti di difficoltà costituiti da più avarie gravi, in quanto siffatte

condizioni sono considerate estremamente improbabili.
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L’equipaggio, dopo aver identificato la prima avaria in atto ed iniziato ad applicare la relativa

check list, ha riconosciuto una perdita di spinta del motore destro, a cui è seguita, poco dopo, l’a-

varia dell’altro motore (sinistro). Questa situazione di emergenza non è stata gestita in modo cor-

retto, in quanto i controlli previsti dalla check list applicabile “BOTH ENGINES FLAME OUT”

non sono stati effettuati. Vanno considerate, però, le particolari condizioni operative in cui si è

venuto a trovare l’equipaggio: senza informazioni in cabina relative alla distanza da Palermo

(con il secondo motore in avaria i valori del DME non sono disponibili), con la strumentazione

di cabina ridotta, con un’indicazione fuorviante della quantità di carburante, con una doppia ava-

ria ai motori e con la prospettiva di un probabile ammaraggio. Con entrambi i motori in avaria

(e quindi con i generatori di corrente elettrica inoperativi), la disponibilità della strumentazione

di volo è ridotta e l’equipaggio, per far fronte alla condotta dell’aeromobile, deve utilizzare la

sola strumentazione di stand-by.

Il copilota eseguiva in modo quasi meccanico le indicazioni del comandante. Spesso si è trova-

to ad interrompere l’esecuzione dei controlli previsti per effettuare altre azioni richieste dal

comandante, come per esempio richiedere più volte la distanza da Palermo e tentare la riaccen-

sione dei motori.  

In generale, perciò, si può affermare che l’attribuzione delle priorità delle azioni da svolgere in

cabina di pilotaggio sia stata, a volte, condizionata dalla percezione di una possibile tragica con-

clusione, più che dalla osservanza delle procedure previste. 

Foto 85: particolare strumentazione di stand-by.
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Nel gestire la situazione di emergenza non è stata presa in considerazione la mancanza di carbu-

rante, in quanto l’indicazione del FQI era di circa 1800 kg. L’avaria contemporanea di due moto-

ri è, in effetti, una condizione estremamente improbabile. La condizione di carburante inquina-

to che potesse rappresentare la causa dello spegnimento dei motori  non poteva inoltre essere

presa in considerazione, in quanto erano già stati effettuati circa 50 minuti di volo senza proble-

mi di sorta. Le indicazioni fornite dagli strumenti non consentivano di chiarire le cause dello

spegnimento dei motori e molta dell’attenzione dell’equipaggio di condotta è stata dedicata alla

richiesta della distanza dall’aeroporto di Palermo ed ai tentativi, falliti, di riaccensione. Il pro-

blema a bordo non era quindi limitato solo alla perdita dei motori, ma anche alla conseguente

perdita dei generatori elettrici e quindi di gran parte della strumentazione di bordo. In cabina di

pilotaggio, per la condotta dell’aeromobile, erano quindi disponibili solo gli strumenti di emer-

genza (stand-by). Gli strumenti di stand-by sono posti appena a destra del comandante, disalli-

neati rispetto alla posizione dello stesso, e praticamente utilizzabili con difficoltà da parte del

copilota (vedasi foto 85). Non erano più disponibili, inoltre, altri impianti e apparati. E’ risulta-

to problematico il contatto con Palermo APP, continuo ma non adeguato alla situazione in atto.

Quest’ultimo aspetto sarà trattato in dettaglio nel successivo paragrafo 2.7.

Come già accennato in precedenza, la distanza dal TVOR/DME di Palermo “PRS” non era più

indicata dalla strumentazione di bordo già dopo lo spegnimento del secondo motore. Appena in

contatto con Palermo APP, infatti, la prima informazione richiesta al controllore del traffico

aereo è stata, appunto, la distanza dall’aeroporto. La stessa richiesta è stata fatta diverse volte

dai piloti del TS-LBB nel corso dell’emergenza. 

La situazione creatasi in cabina di pilotaggio era, per così dire, di illogicità delle indicazioni

della strumentazione di bordo, soprattutto per quella relativa al funzionamento dei motori. Il

parametro relativo alla temperatura ha assunto, per due volte, dei valori compatibili con un riav-

viamento del motore destro, benché, però, i valori di NH non fossero coerenti con tale situazio-

ne. L’equipaggio, nonostante avesse una notevole esperienza sul tipo di aeromobile (il coman-

dante aveva oltre 5000 ore di volo), non ha immediatamente applicato le azioni previste dalle

procedure e ciò è stato considerato sintomatico della particolarità dell’avaria manifestatasi e

della situazione di stress che si è venuta a creare all’interno della cabina di pilotaggio, desumi-

bile, soprattutto, dall’ascolto delle conversazioni in cabina di pilotaggio registrate dal CVR. 

Appena Palermo APP ha comunicato per la prima volta la distanza dall’aeroporto (48 NM), con

l’aeromobile ad una quota di circa 15.000 piedi, il comandante ha manifestato in cabina di pilo-
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taggio le sue perplessità circa la possibilità di effettuare concretamente un atterraggio a Palermo.

Il comandante, comunque, ha cercato, con la collaborazione anche del meccanico, fatto convo-

care in cabina di pilotaggio dallo stesso comandante, di capire l’origine della avaria in atto e di

avere una spiegazione logica di quanto stesse accadendo. L’indicatore di carburante mostrava,

in effetti, una quantità pari a 900 kg per serbatoio ed il comportamento di entrambi i motori, in

precedenza, era stato regolare, senza alcuna indicazione anomala. 

L’equipaggio di volo, nei 16 minuti circa che sono intercorsi dallo spegnimento di entrambi i

motori all’ammaraggio, si è trovato a gestire una situazione considerata tra le più gravi che si

possano presentare, caratterizzata da una completa perdita di potenza con conseguente emergen-

za elettrica e ammaraggio con mare mosso/molto mosso. Il fatto che tali condizioni si siano

manifestate in rapida sequenza ha rappresentato per i piloti una situazione estremamente com-

plessa. Gran parte dell’attenzione da parte dell’equipaggio è stata dedicata all’indagine, infrut-

tuosa, sull’origine dell’avaria ed ai tentativi di riaccensione dei motori. 

Nel contempo, il comandante ha dovuto gestire anche i rapporti con l’equipaggio di cabina,

informando quest’ultimo della situazione in atto e comunicando allo stesso di preparare i pas-

seggeri e la cabina per un ammaraggio. 

In siffatte condizioni di volo, il comandante ha avuto la determinazione, una volta resosi conto

concretamente che era impossibile atterrare a Palermo (a circa 4000 piedi di quota, Palermo APP

comunicava che la distanza era di 20 NM), di dirigere l’aeromobile verso due imbarcazioni,

Foto 86: prove al simulatore; notare la strumentazione di stand-by (illuminata).
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deviando a sinistra rispetto alla precedente direzione e richiedendo di avvisare le stesse imbar-

cazioni, in modo da facilitare l’individuazione stessa dell’aeromobile per la successiva fase di

soccorso.  

Figura 35: fase finale traiettoria TS-LBB (dati FDR).

Figura 34: fase finale traiettoria TS-LBB (dati FDR).
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2.3. FASE FINALE DEL VOLO E DINAMICA AMMARAGGIO

Il FDR ha smesso di registrare con l’aeromobile ad una quota di 728 piedi ed una velocità indi-

cata di 125 nodi. Dall’analisi dei dati di interesse relativi al minuto di registrazione precedente

si è determinato che l’aeromobile aveva un rateo di discesa di circa 700-800 piedi/minuto.

Pertanto, nell’ipotesi, molto probabile, che il pilota abbia mantenuto lo stesso rateo fino all’im-

patto, si può ragionevolmente ipotizzare che sia trascorso circa un minuto tra l’interruzione della

registrazione dei dati FDR e l’impatto con la superficie del mare. Tale ipotesi trova riscontro nel-

l’analisi comparativa dei tempi di fine registrazione FDR e CVR con quelli dell’ATC (vedasi

paragrafo 1.11.4.). Per quanto riguarda quindi la stima dei parametri necessari per la determina-

zione della dinamica del volo, nella parte finale ed in quella relativa all’ammaraggio, è stato

necessario utilizzare le evidenze scaturite dall’analisi del relitto, dai dati del CVR e dalle dichia-

razioni testimoniali disponibili.

I grafici di seguito riportati raffigurano alcuni parametri relativi agli ultimi tre minuti di registra-

zione FDR.

Figura 36: parametri di interesse fase finale.
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Per una più immediata comprensione, si riportano i valori numerici di alcuni parametri relativi

all’assetto dell’aeromobile in corrispondenza del tempo FDR 14988 (13.35.39 UTC), ultimo

valore registrato.

Nei venti secondi precedenti l’interruzione si è registrata una leggera riduzione della velocità,

con un conseguente aumento dell’angolo di attacco, ad indicazione di una tendenza del pilota a

cabrare all’avvicinarsi alla superficie del mare. Tale tendenza si è ancora verificata nella fase

finale, immediatamente prima dell’impatto, in quanto si è udito, in cabina di pilotaggio, un

suono riconducibile all’avvisatore acustico di pre-stallo (avvicinamento al cosiddetto angolo di

attacco critico), che si attiva, nella configurazione di flap a zero, ad un valore di AOA di 11,6°.

E’ molto probabile che anche l’assetto dell’aeromobile (angolo di beccheggio) sia aumentato

rispetto all’ultimo valore registrato di 4,2°. 

Non è stato possibile stabilire con certezza, sulla base dei dati disponibili, il valore dell’angolo

di beccheggio (assetto) finale; tuttavia, dall’analisi dei danni riportati dall’aeromobile nella parte

posteriore e sulla base delle dichiarazioni di alcuni passeggeri che occupavano posti in coda, si

ritiene possibile affermare che l’impatto sia avvenuto, molto probabilmente, prima con la parte

posteriore dell’aeromobile e perciò con un assetto compatibile con quello ottimale di 9°. 

Alcuni passeggeri in coda hanno, infatti, udito solo un forte boato al momento dell’impatto con

la superficie del mare, cui è seguito, immediatamente dopo, l’ingresso dell’acqua in cabina pas-

seggeri.

Il capo cabina (che ha riportato ferite mortali), seduto nella parte posteriore dell’aeromobile,

oltre l’ultima fila dei passeggeri, è stato ritrovato in mare ancora seduto al proprio posto, che si

è completamente divelto dalla struttura del pavimento cabina, ad indicazione di un possibile

forte impatto localizzato principalmente nella parte posteriore dell’aeromobile. Ciò rappresenta

un’ulteriore evidenza di un assetto cabrato dell’aeromobile al momento dell’ammaraggio. 

L’impatto con la superficie del mare è molto probabilmente avvenuto perciò prima con la parte

posteriore della fusoliera, condizione che ha determinato l’immediato distacco del cono termi-

nale di coda, successivamente recuperato ancora a galla. Ciò ha anche determinato la rottura

Tabella 15: ultimi parametri registrati dal FDR di interesse.
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della paratia di pressurizzazione (pressure bulkhead).

Dopo il primo impatto, l’aeromobile ha subito un momento a picchiare, che ha portato la parte

anteriore a immergersi in acqua, determinando la rottura in tre tronconi principali.  

In sostanza, nella fase di avvicinamento finale alla superficie del mare, avendo l’aeromobile rag-

giunto quasi le condizioni di stallo (la velocità di stallo nelle condizioni di carico stimate era di

circa 104 nodi), l’assetto era cabrato e conseguentemente la parte posteriore della fusoliera ha

impattato per prima. Immediatamente dopo il primo contatto, l’aeromobile ha impattato il mare

con la parte centrale e anteriore della fusoliera, sprofondando con il muso nell’acqua. Tale cir-

costanza trova riscontro anche nelle dichiarazioni dei piloti, i quali hanno affermato di essersi

trovati subito immersi in acqua immediatamente dopo l’impatto.

L’impatto dell’acqua contro la struttura della fusoliera anteriore ha contribuito così alla rottura

strutturale della stessa. Le semiali, non presentando danni e/o deformazioni, non sono state inte-

ressate dall’impatto e pertanto l’angolo di rollio non era marcatamente elevato; è quindi molto

probabile che l’aeromobile fosse, al momento dell’ammaraggio, con le ali livellate.

Per quanto concerne, invece, la direzione di ammaraggio rispetto al moto ondoso, non è possi-

bile, sulla base dei dati a disposizione, stabilire con ragionevole certezza la prua dell’aeromobi-

le, in quanto i dati del FDR sono riferibili a circa un minuto prima dell’effettivo impatto con la

superficie del mare. L’ultimo valore di prua registrato è di 111° ed è in effetti nella stessa dire-

zione del prevalente moto ondoso. L’equipaggio del B737 che ha sorvolato il relitto dopo circa

30 minuti dall’ammaraggio ha notato che la prua era orientata invece per 040°. E’ molto proba-

bile che tale differenza di prua (111° e 040°) sia riconducibile all’effetto delle correnti superfi-

ciali ed all’impatto. 

Come rappresentato nel precedente paragrafo 1.18.4.3., nella fase finale di avvicinamento per

l’ammaraggio è molto importante, per una buona riuscita della manovra e per minimizzare even-

tuali danni, la valutazione della direzione del vento, del moto ondoso e dello stato del mare.

L’ammaraggio nella stessa direzione delle onde potrebbe determinare, dopo il primo impatto,

una condizione per la quale la parte anteriore dell’aeromobile venga ad essere sommersa dalle

onde, compromettendo la resistenza strutturale dello stesso aeromobile. 

Dalle evidenze disponibili, non risulterebbe che l’equipaggio abbia considerato tali aspetti nel

valutare la direzione ottimale di ammaraggio. Vi è, comunque, da evidenziare che le condizioni

del moto ondoso e la direzione del vento non erano facilmente determinabili; l’equipaggio, come

dichiarato dallo stesso e da quanto risulta anche dalle trascrizioni del CVR e dalle comunicazio-

ni radio, ha cercato di ammarare quanto più vicino possibile a due imbarcazioni che transitava-
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no nella zona, in modo da facilitare la successiva fase dei soccorsi, senza considerare pienamen-

te i parametri ottimali per l’ammaraggio, in termini di direzione rispetto al prevalente moto

ondoso. 

2.4. OPERAZIONI IN CABINA PASSEGGERI

Le comunicazioni rivolte ai passeggeri dal momento dell’imbarco a Bari fino al momento del-

l’avaria ai due motori sono state regolari. E’ stato eseguito il briefing di sicurezza prima della

partenza ed è stato fatto anche in lingua italiana. Come visto in precedenza, il comandante, con

l’aeromobile in discesa, attraversando la quota di circa 12.000 piedi, ha ordinato al capo cabina

(CA1) di prepararsi per un ammaraggio. Nello stesso tempo le CL del motore destro venivano

posizionate su bandiera e Shut Off e pertanto l’elica del motore ha smesso di girare per effetto

windmilling. Come si può notare nel grafico in figura 30, il numero di giri dell’elica del motore

destro ha assunto il valore di zero. In accordo alle procedure previste, il capo cabina ha dato

disposizione all’assistente di volo di preparare la cabina passeggeri.  Quest’ultima, però, secon-

do quanto riferito dalla maggior parte dei passeggeri, ha iniziato ad agitarsi ed a guardare in

modo insistente dai finestrini per rendersi conto dell’eventuale problema ai motori. I passegge-

ri, vedendo l’assistente di volo in preda al panico ed in uno stato di forte agitazione, iniziavano

a chiedersi cosa potesse essere successo e guardando anch’essi esternamente si sono resi conto

di un possibile problema ai motori, non vedendo in effetti le eliche girare a forte velocità. 

Non essendo i motori funzionanti, l’elica del motore destro era ferma e quella del sinistro gira-

va comunque lentamente; il rumore in cabina era infatti notevolmente diminuito. Ai passeggeri

veniva comunicato che, per problemi tecnici, era necessario effettuare un atterraggio a Palermo

e, in via precauzionale, venivano invitati ad indossare il giubbotto di salvataggio. Alcuni passeg-

geri hanno riferito di aver indossato il giubbotto di salvataggio dopo aver visto l’assistente di

volo, molto agitata, indossare il proprio. Il tempo intercorso tra la notizia di un eventuale atter-

raggio a Palermo e l’effettivo ammaraggio è stato di circa 10 minuti. I passeggeri continuavano

a chiedere spiegazioni su quanto stesse accadendo, ma non hanno ricevuto, come da loro stessi

riportato, un’adeguata informazione. Solo il capo cabina, secondo quanto riferito da alcuni pas-

seggeri, è stato in grado di aiutare alcuni di loro ad indossare i giubbotti, mentre l’assistente di

volo, fortemente agitata per la particolare situazione di emergenza, non ha svolto il proprio com-

pito nell’aiutare i passeggeri nell’indossare il giubbotto di salvataggio. Sembrerebbe che l’assi-

stente di volo si sia seduta al proprio posto (di fronte la cabina di pilotaggio, rivolta verso i pas-

seggeri) prima ancora che tutti i passeggeri fossero seduti e preparati per l’eventuale ammarag-
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gio. Il capo cabina, invece, ha dato il necessario supporto ai passeggeri per indossare il giubbot-

to, e utilizzando un megafono, in piedi vicino alla propria postazione in coda alla cabina, ha dato

le ultime istruzioni ai passeggeri, fino a pochi istanti prima dell’impatto. In particolare, ha rac-

comandato di non gonfiare i giubbotti quando ancora all’interno della cabina e di togliere le

scarpe. Sulla base delle informazioni assunte, risulterebbe comunque che tutti i passeggeri, al

momento dell’impatto, indossassero i giubbotti di salvataggio e avessero le cinture di sicurezza

allacciate. 

Sulla base delle dichiarazioni testimoniali dell’assistente di volo, invece, sembrerebbe che que-

st’ultima abbia effettuato le operazioni di assistenza ai passeggeri nel rispetto delle procedure

applicabili, prestando particolare attenzione ai bambini ed alle persone che necessitavano di par-

ticolare aiuto. 

L’assistente di volo, durante la propria limitata esperienza, non si era mai trovata ad affrontare

situazioni di emergenza; era comunque qualificata ed addestrata ad effettuare i compiti previsti

dalle procedure di compagnia. Ciò nonostante, nel corso della gestione dell’emergenza, nei suoi

comportamenti sono state riscontrate delle carenze che non hanno certo contribuito a rassicura-

re i passeggeri, anzi, hanno elevato lo stato di panico ed insicurezza dei passeggeri stessi.  

Il capo cabina ha effettuato, per quanto possibile, data la particolare situazione, tutto quello che

era nelle sue possibilità per assistere i passeggeri. Al momento dell’ammaraggio era seduto al

proprio posto con la cintura allacciata.  

2.5. CONSIDERAZIONI SU PROCEDURA DI AMMARAGGIO ATR 72

La procedura dell’ammaraggio riportata nei manuali dell’ATR 72, come normalmente avviene

per altri tipi di aeromobile, è strutturata in modo che l’equipaggio possa normalmente fare affi-

damento sulla potenza dei motori per il controllo finale dei parametri fondamentali di volo del-

l’aeromobile. Come riportato nel precedente Capitolo I, al paragrafo 1.18.4.3., viene richiesto

negli ultimi 200 piedi, infatti, di posizionare le eliche in bandiera, di chiudere le valvole di

immissione combustibile ai motori e di azionare gli estinguenti nei motori. Ciò allo scopo di evi-

tare eventuali incendi all’impatto. La manovra di ammaraggio è, di per sé, una manovra di emer-

genza e se effettuata senza l’ausilio della spinta dei motori nella fase di avvicinamento finale

diventa alquanto difficile completarla in maniera adeguata. Risulta infatti difficoltoso scegliere

la direzione ottimale rispetto al moto ondoso e far assumere all’aeromobile un assetto ideale

senza perdere il controllo dello stesso, non avendo a disposizione la spinta dei motori. 

La struttura della procedura riportata nel FCOM non tiene conto delle cause dell’ammaraggio.
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Come visto in precedenza, effettuare un ammaraggio senza entrambi i motori può risultare più

complesso rispetto ad una situazione in cui gli stessi siano funzionanti, in quanto diventa più dif-

ficile gestire tutti gli elementi necessari alla buona riuscita della manovra di ammaraggio stesso

(velocità, velocità variometrica, assetto, direzione, momento e punto di contatto con il mare).

Sarebbe pertanto auspicabile che le informazioni disponibili nelle procedure di emergenza nel

FCOM e nel QRH venissero integrate, in modo da considerare anche la possibilità di un amma-

raggio senza la disponibilità di entrambi i motori.

2.6. SIMULAZIONI AVARIA

2.6.1. Premessa

Sulla base dei dati radar correlati con quelli registrati dal FDR si è potuto stimare con buona

approssimazione la posizione dell’aeromobile rispetto al TVOR/DME di Palermo “PRS” e quin-

di rispetto alla testata pista 20, essendo la stazione VOR posizionata nelle immediate vicinanze

della stessa. La seguente tabella 16 riporta, in dettaglio, quanto sopra specificato.

2.6.2. Considerazioni su risultati delle simulazioni effettuate 

Dalle simulazioni effettuate utilizzando il programma di calcolo ATR, relativamente alla verifi-

ca delle prestazioni dell’aeromobile (vedasi paragrafo 1.16.5.1.), si è determinato che, applican-

do in modo puntuale le previste procedure nelle condizioni di avaria di entrambi i motori, spe-

cie con particolare riferimento all’assetto e quindi alla velocità ottima di discesa, l’aeromobile

sarebbe stato in grado di raggiungere l’aeroporto di Palermo.

Sulla base delle prove effettuate al simulatore è risultato, però, alquanto difficile mantenere un

Tabella 16: distanze da Palermo Punta Raisi “PRS” al momento dello spegnimento dei motori.
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profilo di velocità corretto, a causa delle possibili distrazioni dalla condotta dell’aeromobile nel

seguire la gestione delle avarie, mantenendo, allo stesso tempo, un ottimale controllo della situa-

zione in essere. Va inoltre considerata la difficoltà ad utilizzare correttamente le informazioni

degli strumenti disponibili di stand-by. 

Va evidenziato innanzitutto che l’obiettivo delle sessioni al simulatore non è stato quello di valu-

tare la prestazione fornita dall’equipaggio del TS-LBB, bensì, come detto in precedenza, quello

di valutare lo scenario operativo e le difficoltà che quest’ultimo presentava. E’ stato, inoltre, utile

poter valutare ulteriori elementi, quali la sequenza delle avarie accadute e gli effetti prodotti. In

particolare, è stato possibile riscontrare quanto la difficoltà di condotta dell’aeromobile abbia

influenzato lo scostamento dalle prestazioni teoriche ideali. Inoltre, gli equipaggi utilizzati al

simulatore erano formati da soli comandanti al massimo livello professionale, opportunamente

informati, prima delle prove, su tutti gli aspetti delle sessioni svolte, inclusa la sequenza delle

avarie e le cause che le avevano prodotte. Ciò nonostante, essi hanno fornito prestazioni diver-

se, incontrando delle difficoltà, soprattutto per quanto concerne il mantenimento della velocità. 

Le sessioni, svolte con inizio missione pochi istanti prima della sequenza degli eventi, hanno

evidenziato che si è trattato di uno scenario caratterizzato da una situazione particolarmente

complessa, che ha messo in una certa difficoltà gli equipaggi impegnati. Tutto ciò a fronte di

condizioni operative più favorevoli rispetto allo scenario reale, in quanto erano esclusi alcuni

fattori importanti, quali la gestione della cabina passeggeri, la difficoltà di dialogo per radio con

il controllo del traffico aereo, la ricerca delle cause delle avarie, gli illusori segnali di riavvio

motore, ma, in modo particolare, la percezione di una condizione che avrebbe portato ad un

imminente impatto.

Il fatto che una prova si sia conclusa con un ammaraggio ed una con l’atterraggio in pista è da

interpretare come un fatto puramente casuale. E’ importante invece aver constatato come profes-

sionisti di alto livello e, come già detto, approfonditamente informati sulla dinamica dell’even-

to, abbiano incontrato alcune difficoltà che, a volte, non sono riusciti a gestire.      

Le prove effettuate al simulatore hanno soprattutto dimostrato, quindi, quanto possa essere dif-

ficoltoso da parte di un equipaggio di volo gestire, in condizioni di una grave avaria (doppio spe-

gnimento dei motori e conseguenti limitazioni derivanti), come è stato nel caso del volo TUI

1153, la condotta dell’aeromobile in termini di velocità ed assetto.

Inoltre, le stesse prove hanno evidenziato come da un punto di vista della gestione delle risorse

nella cabina di pilotaggio la situazione sia resa estremamente difficile dalla necessità di svolge-

re azioni coordinate, che prevedono lettura ed esecuzione di varie check list in un arco di tempo

limitato.
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2.6.3. Stima di massima della distanza teorica percorribile 

Per una stima di massima della distanza percorribile dall’aeromobile è stato necessario ricavare

la velocità vera rispetto all’aria (TAS), utilizzando i valori della velocità calibrata (CAS)27, la

quota e la temperatura totale all’aria (Total Air Temperature, TAT), valori tutti desunti dal FDR.

Dal valore della TAS, conoscendo i valori della effettiva velocità rispetto al suolo (Ground

Speed, GS), tratti con un certo grado di approssimazione temporale dai tracciati radar, è stato

possibile stimare la componente di vento in coda (Tail Wind = GS meno TAS). 

La seguente tabella riporta in dettaglio i valori calcolati.

Tabella 17: stima valori intensità vento in coda.

27 Sebbene i dati del FDR relativamente alla velocità facciano riferimento a quella indicata, essa è, in realtà, già quella corretta per l’errore di posiziona-
mento delle prese statiche (velocità calibrata, Calibrated Air Speed, CAS).
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Dalla tabella 17 si può stimare che, durante la fase di planata, il vento ha spirato in coda al veli-

volo con velocità media di 18 nodi. I valori di vento in coda riportati nella precedente tabella

sono compatibili e dello stesso ordine di grandezza dei valori di vento forniti dal servizio meteo-

rologico dell’Aeronautica Militare Italiana nel quadrante interessato (coordinate geografiche

comprese tra i punti 38°/39° N e 13°/14° E), relativi alle quote di 24.000 piedi, 18.000 piedi,

10.000 piedi, 5000 piedi e circa 300 piedi (950 hPa) e riferibili alle ore 12.00 UTC, circa 1 ora

e 40 minuti prima dell’ammaraggio. In particolare, la direzione e l’intensità del vento erano

variabili: 300°/320° con 13/17 nodi a 24.000 piedi; circa 180° con 13/17 nodi a 18.000 piedi;

aumento di intensità (> 18-22 nodi) a quote più basse fino a 10.000 piedi; diminuzione di inten-

sità a 13/17 nodi a 5000 piedi con direzione 300°/320°. 

La seguente tabella riporta i valori di vento in coda stimati sulla base delle osservazioni sopra

menzionate.

Sulla base dei dati disponibili relativamente alle prestazioni dell’aeromobile, con due motori

spenti ed in discesa alla velocità corrispondente a quella di massima efficienza (velocità che con-

sente di percorrere una maggiore distanza orizzontale a parità di quota), si è calcolato che l’ATR

72 sia in grado di percorrere circa 2,6 NM ogni 1000 piedi di perdita di quota (efficienza pari a

circa 15,80).

Tenendo conto, quindi, dei valori della quota ai quali si è verificato lo spegnimento dei motori

(23.000 piedi per quello destro e 21.450 piedi per quello sinistro) e del valore di  quota nel momen-

to in cui l’equipaggio ha comunicato di dirottare sull’aeroporto di Palermo (circa 20.000 piedi), è

possibile stimare, con il valore dell’efficienza sopra riportato, la distanza che l’ATR 72 avrebbe

potuto percorrere se avesse assunto per tutta la fase di discesa verso Palermo la velocità di massi-

ma efficienza. All’assetto di massima efficienza, la massa dell’aeromobile non ha alcuna influen-

za sul valore della distanza orizzontale percorribile, ma solo sul tempo impiegato. Maggiore è la

Tabella 18: stima valori intensità vento in coda, dati meteorologici.
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massa, quindi, minore è il tempo impiegato, ma la distanza orizzontale coperta è la stessa.

In particolare, in assenza di vento in coda si ha che l’aeromobile potrebbe percorrere da una

quota di 21.450 piedi (corrispondente alla quota in cui si è verificato lo spegnimento del secon-

do motore) una distanza orizzontale di circa 56 NM (55,77). 

Considerando inoltre un valore medio stimato di vento in coda d’intensità costante di 18 nodi,

si ha che la distanza orizzontale percorribile sarebbe stata, in realtà, uguale o di poco superiore

all’effettiva distanza dall’aeroporto di Palermo.

Considerazioni

Quanto riportato in precedenza relativamente alla stima della distanza percorribile dall’aeromo-

bile nelle condizioni di avaria di entrambi i motori non necessariamente implica che l’aeromo-

bile sarebbe stato in grado, se avesse assunto la velocità di massima efficienza immediatamente

dopo lo spegnimento di entrambi i motori, di poter atterrare in sicurezza su una delle due piste

dell’aeroporto di Palermo. 

Nella pratica, le variabili che influiscono sia sulle prestazioni sia sulla condotta stessa dell’aero-

mobile sono tante, diversificate e dipendono, tra l’altro, anche dalla particolare situazione ope-

rativa a bordo. E’ molto difficile, in effetti, riuscire a mantenere lo stesso profilo di velocità per

circa 15-20 minuti in una situazione di emergenza caratterizzata dalla perdita di entrambi i moto-

ri e dalle informazioni ridotte o mancanti della strumentazione di bordo.

Lo spegnimento dei motori si è avuto ad una distanza dall’aeroporto di Palermo (l’aeroporto più

vicino rispetto alla posizione dell’aeromobile, vedasi Allegato “A” relativo alla mappa della

zona dell’evento con indicati i punti di spegnimento dei motori) che non può essere considerata

- date le prestazioni dell’aeromobile, le condizioni meteorologiche al momento e la peculiarità

delle avarie - come sicura e certa per tentare di effettuare un atterraggio in sicurezza sull’aero-

porto di Palermo stesso. Le indicazioni ridotte della strumentazione di bordo, a seguito della

conseguente doppia avaria ai generatori, hanno limitato la possibilità, da parte dell’equipaggio,

di avere un controllo positivo ed efficace della situazione operativa in essere.  

Pertanto, ipotizzare un atterraggio su una delle piste dell’aeroporto di Palermo in condizioni di

sicurezza è frutto, in realtà, di calcoli che non tengono conto della reale situazione tecnico ope-

rativa in atto. Più probabile, invece, un ammaraggio più vicino alla costa o un atterraggio forza-

to sulla terraferma, con conseguenze, però, difficilmente ipotizzabili.
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2.7. COMUNICAZIONI RADIO 

Nel momento in cui il TS-LBB ha dichiarato per la prima volta le condizioni di emergenza era

in contatto radar con Roma ACC; a seguito della richiesta del comandante di dirottare su

Palermo, il controllore, non avendo compreso chiaramente la natura dell’emergenza stessa,

istruiva il TS-LBB a contattare Palermo APP per le istruzioni all’atterraggio. Il suddetto control-

lore, dal momento che non sarebbe stato in grado di assistere il TS-LBB fino al completo atter-

raggio a Palermo, date le caratteristiche del radar d’area (non si ha la possibilità di assistere l’ae-

romobile con la stessa precisione di un radar di avvicinamento con visualizzazione del sentiero

di avvicinamento e delle relative piste di atterraggio), ha ritenuto opportuno che l’azione miglio-

re sarebbe stata quella di far sì che il TS-LBB contattasse direttamente Palermo APP per il pro-

sieguo del volo. Le condizioni di emergenza dell’aeromobile sono state comunicate per via

telefonica a Palermo APP, affinché si potessero predisporre le necessarie misure per assistere

adeguatamente l’aeromobile stesso.  

Dall’esame delle evidenze disponibili relativamente alle comunicazioni intercorse tra Palermo

APP e l’aeromobile, si può affermare che le stesse, considerata la particolare situazione a bordo

del TS-LBB, siano state continue e senza interruzione, sebbene caratterizzate spesso da incom-

prensioni reciproche. Ciò è stato anche determinato dal fatto che la fraseologia utilizzata nel

corso dell’evento non ha, a volte, rispettato lo standard previsto.  

Il controllore di Palermo APP ha avuto delle difficoltà, alcune volte, a capire con sufficiente

chiarezza le richieste in lingua inglese formulate dell’equipaggio. Lo stesso equipaggio del TS-

LBB, infatti, a volte, non è stato sufficientemente chiaro su alcune richieste/comunicazioni effet-

tuate. 

Quando un aeromobile dichiara condizioni di emergenza, inoltre, le comunicazioni radio devo-

no essere ridotte solo all’essenziale, per meglio consentire ai piloti di effettuare le azioni neces-

sarie per gestire l’emergenza stessa. Il controllore di Palermo APP, invece, ha più volte, nel ten-

tativo di assistere l’equipaggio del TS-LBB nel migliore dei modi, comunicato a quest’ultimo

informazioni che potevano comunque essere fornite in momenti diversi. 

Nel momento in cui l’aeromobile ha confermato la dichiarazione di emergenza, in contatto con

Palermo APP (15.24 UTC circa), quest’ultimo ha attivato la fase di allarme relativamente ad un

aeromobile che sarebbe atterrato comunque sull’aeroporto. L’ente ATC in questione non era
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infatti a conoscenza (né avrebbe potuto supporlo) che l’aeromobile avrebbe effettuato invece un

ammaraggio. L’equipaggio, infatti, ha confermato che non sarebbe stato in grado di raggiunge-

re l’aeroporto solo circa 5 minuti prima dell’effettivo ammaraggio, a circa 4000 piedi di quota. 

Dall’esame dei tempi correlati con l’insorgere dell’avaria, se l’equipaggio avesse comunicato

chiaramente, quando in contatto con Roma ACC, di non riuscire a raggiungere l’aeroporto di

Palermo, l’informazione di ammaraggio agli enti ATC sarebbe pervenuta con circa 10 minuti di

anticipo rispetto a quando, in effetti, è stata data. Alle 13.24, comunque, quando il TUI 1153 ha

confermato le condizioni di emergenza a Palermo APP, si è attivato il piano di emergenza aero-

portuale, che prevedeva comunque l’uscita dei mezzi navali. Alle 13.31 la prima motovedetta ha

mollato gli ormeggi.

2.8. RICERCA E SOCCORSO

Nel momento in cui l’aeromobile ha confermato la dichiarazione di emergenza (13.24 UTC)

sono state attivate le fasi previste dal citato Piano di emergenza (“Norme e procedure per l’assi-

stenza agli aeromobili in emergenza e per il soccorso ad aeromobili in caso di incidente”). Lo

stesso Piano di emergenza prevede che per incidenti di volo nella zona di mare antistante l’ae-

roporto, entro le cinque miglia nautiche, le operazioni di soccorso siano disciplinate dal Piano

della Protezione Civile-Ufficio territoriale del governo di Palermo (edizione luglio 2003). 

Nel caso in esame, essendo l’aeromobile ammarato al largo di Palermo ad una distanza superio-

re alle 5 miglia nautiche, il piano da attuare era quello contemplato dal “Piano S.A.R. Marittimo

Nazionale” (IMRCC/001), approvato in data 25 novembre 1996 dall’allora Ministero dei

Trasporti e della Navigazione (ora Ministero dei Trasporti). 

Nei limiti delle verifiche effettuate, si può affermare che tutte le operazioni programmate ed

attuate dagli enti interessati siano state effettuate in accordo al Piano di emergenza aeroportuale

in vigore. Esse sono state realizzate secondo tempi e modalità congruenti e pertinenti con quan-

to previsto dal suddetto Piano SAR (IMRCC/001). 

Dopo l’evento, da parte del Comando Generale del Corpo delle Capitanerie di Porto sono state

comunque intraprese delle azioni relativamente alla pianificazione e realizzazione delle attività

di soccorso in mare in caso di incidenti. Il 19 dicembre 2005 è stata emessa la Direttiva SAR

026 con la quale si evidenziano alcuni degli aspetti tecnico-operativi più significativi riguardo

alla pianificazione della citata attività di soccorso in mare.

In particolare, il Comando Generale  ha già intrapreso delle iniziative per riconsiderare la situa-
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zione dei mezzi navali specificatamente equipaggiati per l’attività di soccorso in mare, al fine di

ottimizzare sia la ridistribuzione delle esistenti risorse, sia l’acquisizione di nuovi mezzi. 

Sono state inoltre avviate alcune attività allo scopo di implementare/installare dei collegamenti

telefonici tra il MRCC e i 4 Centri di controllo regionale del traffico aereo (ACC di Milano,

Padova, Roma e Brindisi).

2.9. IMPIANTO CARBURANTE E FQI 

2.9.1. Effetti del montaggio di FQI tipo ATR 42 su di un aeromobile ATR 72

Dalle prove sperimentali effettuate dopo l’evento, è risultato che la quantità di carburante indi-

cata da un FQI tipo ATR 42 installato su di un aeromobile ATR 72 è superiore rispetto a quella

effettivamente presente e segue una legge di variazione lineare con una inclinazione superiore

del 50%. In particolare, estrapolando i dati fino al valore di 0 kg, l’indicazione del FQI tipo ATR

42 è pari a circa 1800 kg, che corrisponde alla quantità comunicata dall’equipaggio del TS-LBB

al controllore del traffico aereo con cui era in contatto, prima dell’ammaraggio.

Per carburante a bordo pari a zero, lo strumento ATR 42 indica la presenza di 900 kg per ciascun

serbatoio (cioè la quantità totale di carburante a bordo indicato dal FQI è pari o superiore a 1800

kg). In sostanza, la quantità indicata dal FQI del TS-LBB prima dell’ammaraggio era di 1800 kg

(900 kg per serbatoio) e la quantità effettivamente presente era pari a 0 kg. Circostanza per la

quale si è verificato lo spegnimento non comandato di entrambi i motori.

Foto 87: FQI installato a bordo del TS-LBB effettuata subito dopo il recupero del relitto.
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2.9.2. Altri casi di errata sostituzione del FQI 

Come già illustrato nei paragrafi precedenti, il recepimento della prima delle due raccomanda-

zioni di sicurezza emesse dall’ANSV si è concretizzato attraverso l’approvazione, da parte

dell’EASA, di una Emergency Airworthiness Directive (Ref. GSAC/T 50/05 - AD N° UF-2005-

160 datata 8 settembre 2005, Prescrizione di aeronavigabilità di emergenza) emessa dalla DGAC

francese, che prescriveva una verifica una tantum su aeromobili ATR 42 e ATR 72 per verifica-

re la corretta installazione degli indicatori di carburante.

Il costruttore ATR, a sua volta, ha emesso un AOM 42-72/2005/08, con il quale enfatizzava a

tutti gli operatori la corretta applicazione delle procedure nonché l’individuazione del P/N delle

parti nel rispetto delle informazioni riportate nei cataloghi nomenclatori o manuali illustrati delle

parti (IPC) applicabili, al fine di evitare l’installazione di componenti non idonei. 

Nonostante quanto sopra riportato, il 18 marzo 2006 si è verificato un altro caso di errata sosti-

tuzione di un FQI da parte di un operatore di nazionalità tedesca, la cui flotta comprendeva ATR

42 e ATR 72. Il montaggio era stato effettuato, prima del volo previsto con l’aeromobile tipo

ATR 72-212A, in un aeroporto non base di armamento dell’operatore.

Sulla base dell’inchiesta tecnica condotta dal competente ente investigativo tedesco, si è deter-

minato che uno dei tecnici coinvolti nell’evento aveva notato, in effetti, la differenza nel Part

Number tra i due FQI (quello inefficiente da rimuovere con P/N 749-759 e quello efficiente da

installare con P/N 749-757). Egli, pertanto, aveva richiesto telefonicamente ad un tecnico del

supporto manutentivo presente presso l’aeroporto sede dell’operatore se i P/N dei due FQI fos-

sero intercambiabili, ricevendo risposta affermativa. L’indagine, però, ha evidenziato che i due

tecnici interessati si riferivano a due parti di ricambio differenti. Mentre il primo si riferiva ai

due FQI, il secondo si riferiva, invece, per quanto riguardava l’intercambiabilità, a delle sonde

di carburante, che dovevano anch’esse essere sostituite. Queste ultime sono in effetti intercam-

biabili, mentre i due FQI no.

L’equipaggio di volo, nel corso dei controlli pre-volo, ha effettuato la comparazione tra la quan-

tità di carburante imbarcato e quella già presente, utilizzando le informazioni provenienti dal-

l’indicazione del FQI; a questo punto ha notato un’incongruenza tra la quantità indicata e quel-

la riportata nella documentazione dell’aeromobile. Il FQI indicava, in effetti, una quantità di car-

burante di circa 1800 kg superiore a quella effettivamente presente ed indicata nella documen-

tazione tecnica a corredo. La successiva verifica fatta dai tecnici con le astine graduate ha con-

fermato tale discrepanza. Solo allora i tecnici si sono resi conto dell’errore installativo del FQI.

In particolare, anziché essere installato il P/N 749-759, adatto per l’ATR 72, era stato installato

il P/N 749-757, valido solo per l’ATR 42.
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La Job Instruction Card (JIC) applicabile alla data dell’evento (Allegato “C”), relativa alla sosti-

tuzione del FQI, non prevedeva il controllo di congruenza tra le indicazioni del FQI e i dati

riportati nella documentazione dell’aeromobile e/o la verifica che le indicazioni del FQI prima

e dopo la sostituzione rimanessero costanti. Essa prevedeva solo di verificare, dopo l’installa-

zione, attraverso il test dell’impianto, l’accensione della spia LO LVL e di tutti i led luminosi

presenti sui due display del FQI. La JIC non richiedeva, inoltre, la verifica della corretta indica-

zione dello strumento, realizzabile attraverso la rilevazione tramite le astine graduate inserite

nella zona inferiore delle semiali.

Nel mese di aprile 2006, il costruttore ATR ha emendato la relativa JIC, prevedendo una serie di

azioni tese alla verifica di congruenza delle indicazioni del FQI prima e dopo la sostituzione.

A seguito dell’evento sopra descritto, l’omologo ente di investigazione tedesco (BFU) ha emes-

so, il 25 ottobre 2006, una specifica raccomandazione all’EASA (Allegato “D”), che, in sostan-

za, ricalca quella già emessa dall’ANSV (ANSV-7/443-05/2/A/05), relativamente alla possibi-

lità di far effettuare una modifica installativa in grado di prevenire il montaggio di un FQI pre-

visto per l’ATR 42 su un aeromobile ATR 72.

L’EASA ha risposto a tale raccomandazione del BFU in data 10 aprile 2007 (Allegato “D”),

affermando che, alla luce del nuovo caso simile a quello occorso al TS-LBB, sarebbe stata effet-

tuata una valutazione del rischio attraverso specifici contatti con il costruttore. Ciò al fine di

valutare l’opportunità e/o la possibilità di una modifica installativa dei FQI sulla flotta ATR 42

e ATR 72. 

Considerazioni

Al momento non esiste una regolamentazione di carattere generale che obblighi i costruttori a

prevedere delle modifiche installative per componenti con stesse funzioni e apparentemente

simili da un punto di vista costruttivo, ma con prestazioni diverse, che possano essere montati

su distinte tipologie/versioni di aeromobili, sempre appartenenti comunque alla stessa famiglia

(es. Boeing B737-200, -400, -800; Airbus A319, A320, A321; ATR 42, ATR 72; ecc.). 

Sarebbe pertanto auspicabile che i due maggiori enti di regolazione aeronautici a livello mon-

diale, la FAA statunitense e l’EASA europea, effettuassero degli studi mirati alla definizione di

linee guida e/o alla emanazione di requisiti regolamentari, in merito alla possibilità di prevede-

re delle opportune modifiche installative sulla macchina o sul componente stesso, allo scopo di

evitare che componenti con stesse funzioni e apparentemente simili, ma con prestazioni diver-

se, possano essere erroneamente installati.      
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2.9.3. Considerazioni sul Part Number identificativo del FQI 

Il tecnico di manutenzione che ha verificato la disponibilità del FQI di ricambio ha utilizzato,

come previsto dalle normali procedure manutentive, il P/N riportato nell’IPC. In particolare, ha

individuato tre Part Number corrispondenti al FQI da sostituire, ciascuno dei quali installabile

sull’aeromobile ATR 72: 

- 748-681-2;

- 749-160;

- 749-759.

Come riportato in dettaglio nel precedente paragrafo 1.1.2., nessun FQI contraddistinto da uno

dei tre P/N applicabili era riconosciuto dal sistema di gestione delle parti di ricambio. Tali P/N,

infatti, riportavano, dopo le prime tre cifre, un tratto (dash), mentre nel database del sistema di

gestione delle parti di ricambio il P/N del FQI era inserito senza il tratto dopo le prime tre cifre

(P/N 748681-2). Tale P/N era lo stesso di quello riportato nella corrispondente JAA Form One

(dichiarazione di riammissione in servizio dei componenti aeronautici). Il programma di gestio-

ne delle parti di ricambio utilizzato dall’operatore  (®AMASIS) interpretava il tratto dopo le

prime tre cifre come un carattere e, pertanto, la ricerca era stata negativa. Se il tecnico avesse

effettuato la ricerca senza inserire il tratto dopo le prime tre cifre, avrebbe certamente avuto a

video le informazioni relative proprio al P/N 748681-2.

Il costruttore del FQI ha affermato di aver eliminato il tratto dopo le prime tre cifre nel 1992 per

ragioni informatiche. Lo stesso costruttore dispone di una norma interna che disciplina le moda-

lità di assegnazione dei Part Number, ma tale norma non sempre è stata applicata in modo siste-

matico.

Sulla base delle informazioni disponibili, non esiste, al momento, una regolamentazione conven-

zionale uniforme, di carattere generale, relativa alle modalità di assegnazione dei P/N ai compo-

nenti e/o strumenti utilizzati in campo aeronautico.

Sarebbe quindi auspicabile che i due maggiori enti di regolazione aeronautici a livello mondia-

le, la FAA e l’EASA, effettuassero degli studi mirati alla definizione di linee guida e/o alla ema-

nazione di requisiti regolamentari in merito alla modalità di assegnazione dei P/N dei compo-

nenti aeronautici. 
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2.10. INDAGINI SUI MOTORI

Gli accertamenti tecnici condotti sui motori hanno consentito di escludere, oltre ogni ragionevo-

le dubbio, che lo spegnimento in volo dei motori sia stato riconducibile ad un’avaria dell’appa-

rato motopropulsore.

Lo spezzone di cavo di acciaio rinvenuto avvolto all’albero del motore destro apparteneva, con

molta probabilità, ai cavi di comando delle superfici mobili che corrono lungo la fusoliera. Si

ritiene che, all’atto dell’impatto e della rottura della fusoliera, uno di questi cavi si sia tranciato

ed abbia fortuitamente agganciato l’albero dell’elica.

L’analisi dei codici di malfunzionamento registrati dagli EEC non ha evidenziato avarie signifi-

cative correlabili all’evento.

Le non conformità di installazione riscontrate sui due motori, invece, sono indice di un carente

livello qualitativo delle attività di manutenzione, così come svolte dall’esercente all’epoca del-

l’incidente.

Nel corso di una visita effettuata presso l’esercente, nel novembre 2005, si è avuto modo di

osservare che le stesse tipologie di non conformità erano riscontrabili sui motori di un aeromo-

bile presente in linea di volo, a conferma di un basso standard qualitativo delle operazioni manu-

tentive effettuate sui motori.

Su entrambi i motori del TS-LBB sono state riscontrate alcune non conformità installative (man-

canza di fascette di fissaggio di tubazioni e cablaggi elettrici, uso di organi di collegamento non

corretti) che, pur non essendo tali da pregiudicare il funzionamento dei motori, sono indicative

di potenziali carenze delle organizzazioni manutentive che hanno operato su tali motori. 

2.11. PROCEDURE MANUTENTIVE DELL’OPERATORE

Sulla base delle evidenze raccolte, relativamente all’organizzazione manutentiva dell’operatore,

sono emerse delle carenze tecnico-gestionali. In particolare, vi era una gestione della configura-

zione delle parti di ricambio inadeguata (non accuratezza dei dati inseriti nel sistema di gestio-

ne delle parti di ricambio ®AMASIS ed assenza di un efficace controllo del sistema stesso). Più

nello specifico, pare opportuno evidenziare le seguenti criticità.

- Discrepanze organizzative di esecuzione e di registrazione dei lavori di manutenzione effet-

tuati sui motori.

- Alcuni rapporti di lavoro non riportavano lo stato di revisione della documentazione del

costruttore utilizzata.
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- Le procedure per gli interventi di manutenzione non programmati, fuori base, non erano

riportate all’interno del Manuale di controllo della manutenzione in termini di attribuzione

delle responsabilità, pianificazione preventiva e verifica dell’adeguatezza della base prevista

per l’intervento.

- Il personale della manutenzione non ha dimostrato in alcuni casi padronanza nell’interpreta-

zione della documentazione del costruttore dei motori per definire l’accettabilità di compo-

nenti con P/N diversi.

Il sistema di gestione delle parti di ricambio, inoltre, non risultava essere stato validato nei con-

tenuti ed i dati inseriti non erano accurati. 

Uno dei fattori, infatti, che ha contribuito all’evento, è individuabile nel fatto che il P/N del FQI

erroneamente montato risultava essere intercambiabile con quello della versione ATR 72. 

In conclusione, gli standard manutentivi ed organizzativi dell’operatore non sono stati conside-

rati soddisfacenti per un’adeguata gestione degli aeromobili. 

Dopo l’evento, l’operatore ha intrapreso una serie di azioni allo scopo di eliminare le carenze

manutentive ed organizzative. In particolare, ha effettuato, con il supporto di una istituzione stra-

niera esperta di certificazione, una serie di modifiche strutturali ed organizzative che hanno con-

sentito di ottenere, tra la fine del 2005 e l’inizio del 2006, una certificazione del sistema di qua-

lità in accordo agli standard ISO 9001 per “Commercializzazione dei voli di linea e charter

nazionali ed internazionali per il trasporto di passeggeri”. 

Si riportano, di seguito, alcuni degli aspetti di maggiore interesse.

L’operatore ha iniziato un programma di addestramento sul fattore umano (HF) rivolto a tutto il

personale (tecnici di manutenzione, di ingegneria, personale amministrativo). Gli equipaggi di

volo (piloti e assistenti di volo) avevano già iniziato, prima dell’evento, a frequentare corsi di HF.

Sono stati definiti ed attuati dei programmi di aggiornamento per tutto il personale della

Direzione tecnica sulle procedure aziendali e su quelle di manutenzione di linea con particolare

riferimento ai motori.

E’ stato elaborato un nuovo quaderno tecnico di bordo (TLB), in accordo agli standard JAR-OPS

1; in particolare, il nuovo TLB include la parte relativa al rifornimento carburante e la registra-

zione dei residui dopo il volo, con le relative attestazioni. Il formato e le istruzioni sono simila-

ri a quelle in uso da parte di operatori certificati JAR-OPS nei Paesi europei.

L’operatore ha, inoltre, provveduto a verificare la correttezza dei dati immessi nel sistema di

gestione delle parti di ricambio (®AMASIS) relativamente ai Part Number delle parti utilizzabi-
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li ed alla loro intercambiabilità. E’ stato nominato un responsabile dell’immissione dati nel siste-

ma stesso.

E’ stato successivamente definito tra l’ENAC e la DGAC tunisina un programma di monitorag-

gio sulle attività tecnico-operative e sul rispetto degli standard di sicurezza, da effettuarsi attra-

verso audit congiunti.   

2.12. CONSIDERAZIONI IN ORDINE AL RAPPORTO TRA L’INCHIESTA
DELL’AUTORITÀ GIUDIZIARIA E QUELLA TECNICA DELL’ANSV 

Quanto rappresentato nel Capitolo I, al paragrafo 1.18.1., evidenza i limiti di cui soffre, anche

in Italia, l’inchiesta tecnica in presenza della eventuale concomitante inchiesta dell’Autorità giu-

diziaria, che si svolge, diversamente da quella tecnica, sulla base delle norme di procedura pena-

le. Il problema è noto a livello internazionale ed è sostanzialmente presente in tutti quei Paesi

con ordinamenti simili a quello italiano. 

Tali limiti sono stati puntualmente messi in evidenza anche dall’ICAO in occasione dell’audit al

sistema aviazione civile italiano effettuato nel maggio del 2006. 

In particolare, con riferimento all’incidente occorso all’ATR 72 marche TS-LBB, va richiamata

l’attenzione, in sede di analisi, su quanto segue.

a) Le operazioni di apertura, lettura e decodifica dei registratori di bordo (FDR e CVR) dell’ae-

romobile incidentato sono state effettuate 10 giorni dopo il loro recupero. In particolare, per i

limiti imposti dalla competente Autorità giudiziaria sulla base del vigente ordinamento di pro-

cedura penale, non è stato possibile effettuare, da parte dell’ANSV, le operazioni suddette nella

immediatezza della disponibilità degli apparati in questione, come dovrebbe essere e normal-

mente avviene a livello internazionale nel corso delle inchieste tecniche. La ritardata possibilità

di lettura dei dati contenuti nei registratori di bordo di un aeromobile può compromettere lo svol-

gimento di una efficace e tempestiva azione di prevenzione nell’interesse della sicurezza del

volo e, quindi, della tutela della pubblica incolumità. Può, altresì, compromettere l’esito stesso

della lettura dei dati in essi contenuti, per la possibilità di danneggiamento dei relativi supporti

su cui sono registrate le informazioni, soprattutto nel caso in cui gli apparati in questione non

siano stati correttamente conservati. 

Più in generale, si osserva che, sulla base del vigente ordinamento italiano, l’Autorità giudizia-

ria - nel caso in cui indaghi, per finalità diverse, su un evento che è anche oggetto di inchiesta

tecnica da parte dell’ANSV - può impedire o ritardare l’acquisizione da parte dell’ANSV stessa
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di elementi fondamentali per lo svolgimento dell’inchiesta tecnica, con gravi ripercussioni in

termini di prevenzione nell’interesse della sicurezza del volo. 

Andrebbero pertanto intraprese le necessarie iniziative legislative tese a garantire la possibilità

per l’ANSV, pur in pendenza dell’inchiesta dell’Autorità giudiziaria, di avere immediato ed

incondizionato accesso a tutti gli elementi necessari (in primis, ai dati contenuti nei registratori

di bordo di un aeromobile) allo svolgimento dell’inchiesta tecnica. 

b) Nel corso dell’inchiesta tecnica non è stato possibile garantire tempestivamente, da parte

dell’ANSV, ai rappresentanti e relativi consulenti degli enti stranieri preposti allo svolgimento

delle inchieste tecniche parte dei diritti loro riconosciuti sulla base di quanto previsto

dall’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale, stanti i limiti

imposti dalla competente Autorità giudiziaria in virtù del vigente ordinamento di procedura

penale. 

E’ quindi auspicabile che siano intraprese le necessarie iniziative legislative tese ad assicurare,

in Italia, ai rappresentanti accreditati ed ai relativi consulenti degli enti stranieri preposti allo

svolgimento delle inchieste tecniche, il tempestivo riconoscimento dei diritti contemplati

dall’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale, anche in presen-

za dell’inchiesta dell’Autorità giudiziaria. 

c) La competente Autorità giudiziaria, sulla base del vigente ordinamento di procedura penale,

ha reso disponibile per le parti il contenuto del CVR dell’aeromobile incidentato. Nel pomerig-

gio della stessa giornata in cui le parti hanno avuto la disponibilità del suddetto contenuto, alcu-

ni organi di informazione - non è dato sapere come - ne sono venuti in possesso, rendendolo, per

iscritto e in audio, di pubblico dominio. Alcuni dei dialoghi registrati dal CVR in questione e

resi di pubblico dominio erano irrilevanti ai fini della ricostruzione della dinamica dell’evento.

L’incondizionata diffusione del contenuto del CVR è sostanzialmente in contrasto con quanto

previsto dalle previsioni 5.12 e 5.12.1 dell’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione

civile internazionale e può comportare delle gravi ricadute negative sul piano della prevenzione,

impedendo, così, di evitare l’accadimento di altri incidenti. 

Più in generale, le osservazioni fatte per la salvaguardia del contenuto del CVR possono riguar-

dare anche le registrazioni radio relative alle comunicazioni tra gli aeromobili in volo, tra gli

aeromobili ed i competenti enti di controllo del traffico aereo, nonché le registrazioni telefoni-

che intercorse tra questi ultimi.

Pertanto si ritiene che vadano intraprese le necessarie iniziative legislative per modificare il
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vigente ordinamento italiano, rendendolo coerente con le previsioni 5.12 e 5.12.1 dell’Annesso

13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale. In particolare, tali iniziative legi-

slative dovrebbero puntare a stabilire il principio secondo cui le registrazioni contenute nel regi-

stratore delle voci e dei suoni cabina (CVR), le registrazioni radio relative alle comunicazioni tra

gli aeromobili in volo, tra gli aeromobili ed i competenti enti di controllo del traffico aereo, non-

ché le registrazioni telefoniche intercorse tra questi ultimi possano essere utilizzate nell’ambito

di procedimenti giudiziari limitatamente a quelle parti che assumano particolare rilevanza nella

ricostruzione dell’evento indagato, mentre non possano essere rese disponibili e rimangano quin-

di permanentemente segretate quelle parti che non rilevino ai fini dell’analisi dell’evento.

2.13. ANALISI SECONDO IL MODELLO DELL’INCIDENTE ORGANIZZATI-
VO (organizational accident) DI JAMES REASON

2.13.1. Introduzione

L’incidente in esame, come nella maggior parte degli incidenti aeronautici, è stato determinato da

una serie di eventi tra loro concatenati, che hanno portato all’atto definitivo dell’ammaraggio.

Si cercherà di analizzare l’evento utilizzando il modello di Reason28, già ampiamente adottato

nel caso di analisi di incidenti aerei e previsto anche come strumento di analisi nella documen-

tazione ICAO Doc. 9683 (Human Factors Training Manual) e nel “Human Factor Digest No. 7

- ICAO Circular 240-AN/144” (Investigation of Human Factors in Accidents and Incidents). 

Tale modello (cosiddetto “incidente organizzativo”, “organizational accident”) divide in cinque

livelli le barriere di protezione che il sistema può porre a difesa della sicurezza (ulteriori detta-

gli sono riportati nei citati documenti ICAO). 

Utilizzando questo modello risulta più semplice mettere in evidenza come errori od omissioni

(active failures, errori attivi) commessi da personale di front line (piloti, controllori del traffico

aereo, personale addetto alla manutenzione, ecc.) possano diventare elemento scatenante di un

incidente, se combinati con determinati fattori e condizioni pre-esistenti (latent failures,

errori/condizioni latenti). Tali condizioni latenti abbassano, infatti, il livello di sicurezza del

sistema, rendendolo vulnerabile e non più a prova di errori. Prese singolarmente tali condizioni

non costituirebbero un elevato rischio. Le loro potenziali conseguenze dannose possono rimane-

re a lungo nascoste, per emergere improvvisamente quando entrino in combinazione con errori

attivi (Active Failures), quali, ad esempio, avarie e/o omissioni/errori da parte del personale

direttamente coinvolto nell’esecuzione di un preciso compito.

28 James Reason, professore nell’Università di Manchester (Regno Unito).
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Attraverso l’analisi condotta secondo tale modello è possibile individuare le cause che genera-

no un incidente, tenendo in considerazione il carattere “organizzativo” dello stesso.

Secondo il modello di Reason, quindi, l’errore dell’equipaggio di volo o di un altro operatore,

che con la sua azione o la sua omissione abbia determinato un incidente, non è altro che l’ulti-

mo anello di una catena di situazioni che hanno avuto origine ad un livello più alto del sistema. 

2.13.2. Genesi e analisi incidente 

L’incidente ha avuto la genesi dalla sostituzione errata dell’indicatore di carburante (FQI) avve-

nuta il giorno precedente. Ciò però non deve essere considerato come la causa primaria. 

L’evento è stato analizzato non soltanto come errore umano (commesso da parte dei

meccanici/tecnici che hanno erroneamente ricercato e sostituito il FQI e da parte dell’equipaggio

dell’aeromobile che, nonostante avesse avuto la possibilità di accorgersi dell’errata sostituzione,

non ha intrapreso alcuna azione correttiva), ma anche come un insieme di errori organizzativi.

Figura 37: modello di Reason.



192

Tutte le persone coinvolte in vario modo nell’evento non hanno avuto dal sistema in cui opera-

vano un ausilio sufficiente per evitare il cosiddetto errore fatale.

L’errore che ha dato luogo all’incidente è stato certamente determinato da errori commessi da

operatori cosiddetti di front-line, ma tali errori sono accaduti in uno scenario operativo critico

che, se non fosse stato tale, avrebbe, forse, impedito il verificarsi dell’incidente.

L’eziologia dell’evento mostra infatti la presenza di molteplici fattori: errori commessi dai mec-

canici a terra nella ricerca e nella corretta individuazione dell’indicatore di carburante; errori

commessi dall’equipaggio di condotta; non rispetto delle procedure operative e mancanza di

adeguato controllo da parte dei responsabili dei vari settori dell’organizzazione dell’operatore;

mancanza di un adeguato sistema di controllo della qualità; non accuratezza dei dati inseriti nel

programma di gestione delle parti di ricambio; meccanici non adeguatamente addestrati sull’u-

tilizzo e sulle procedure di ricerca dei pezzi di ricambio con il programma in uso di gestione

delle scorte; carenze nella manutenzione e controllo della configurazione degli aeromobili della

flotta e procedure carenti nella gestione tecnica e di manutenzione degli aeromobili; basso stan-

dard qualitativo delle operazioni manutentive; inadeguata sorveglianza dell’operatore da parte

della competente Autorità tunisina; mancanza di un sistema di monitoraggio dei voli (Flight

Data Monitoring); mancanza di un adeguato sistema di gestione della sicurezza (Safety

Management System). 

Da quanto visto in precedenza, si può affermare che nell’evento in questione si siano verificati

due tipi di errori: attivi e latenti.

Gli errori attivi, quelli cioè che hanno innescato l’incidente, sono quelli commessi sia dai mec-

canici/tecnici a terra il giorno prima dell’evento nella ricerca e sostituzione dell’indicatore di

carburante, sia dall’equipaggio, che non ha verificato e compilato in modo completo e puntuale

la documentazione di bordo, attraverso la quale sarebbe stato possibile percepire una situazione

anomala per quanto riguardava la quantità di carburante a bordo. 

Gli errori latenti precedenti all’evento verificatosi sono rimasti invece nascosti, latenti nel siste-

ma organizzativo dell’operatore, fino a che non sono stati commessi più errori attivi (da parte

dei meccanici/tecnici e dei piloti), che hanno superato le barriere difensive del sistema, dando

luogo all’incidente. 



193

Di seguito si analizzano, in dettaglio, alcuni degli errori attivi e latenti del sistema.

Errori attivi

• Meccanici/tecnici di linea.

- Eseguita errata procedura per la sostituzione dell’indicatore di carburante (mancato con-

trollo dell’applicabilità del particolare P/N 749-158 al velivolo ATR 72 prima e dopo la

sua sostituzione). 

Errato utilizzo della documentazione di manutenzione a corredo dell’aeromobile. Il tecni-

co che ha effettuato la ricerca del componente da sostituire non ha controllato la compati-

bilità dello stesso, consultando, come  previsto, il catalogo nomenclatore (noto anche come

manuale illustrato delle parti, IPC). E’ una regola basilare, infatti, per chi opera nell’area

manutentiva, di installare solo ciò che sia indicato dall’IPC. Qualunque discrepanza va

riportata all’Ingegneria (Ufficio tecnico o altra denominazione), che deve provvedere a

sciogliere i dubbi, consultando la documentazione tecnica ufficiale fornita dal costruttore

dell’aeromobile ed eventualmente contattando il costruttore stesso  attraverso il servizio

assistenza. Neppure il tecnico che ha installato l’errato FQI ha effettuato, attraverso l’IPC,

un controllo dell’applicabilità del particolare prima e dopo la sostituzione. 

- Ricerca del FQI da sostituire utilizzando il sistema di gestione delle parti di ricambio,

effettuata in modo errato.

- Procedura di rifornimento a terra, prima della partenza da Tunisi, effettuata senza verifi-

care che la quantità immessa fosse congruente con quella richiesta come block fuel da

parte del comandante.

• Equipaggio di volo.

- Non rispetto delle procedure operative relativamente alla compilazione/aggiornamento del

cosiddetto piano di volo operativo.

- Non rispetto delle procedure di compagnia che prevedono la compilazione del

Performance Record All Aircraft (logbook) prima di ogni volo, dove sono indicati i rifor-

nimenti ed i consumi di carburante.

- Durante il volo di trasferimento da Tunisi a Bari l’equipaggio non si è accorto di aver con-

sumato (secondo le indicazioni del FQI) circa il 37% in più di carburante rispetto a quel-

lo pianificato ed indicato nel load sheet (piano di carico e centraggio) del volo, pari a 1100

kg. Una lettura degli strumenti Fuel Used (FU), inoltre, avrebbe fornito un dato di consu-
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mo di carburante (950 kg) compatibile con quello pianificato, ma in contrasto con quanto

indicato dal FQI. Tale differenza avrebbe in effetti dovuto indurre l’equipaggio a sospet-

tare una possibile avaria (indicazione anomala di quantità di carburante) e fare degli

opportuni controlli.

- Inadeguata preparazione del volo.

L’equipaggio non ha verificato in modo puntuale i motivi della mancanza della distinta di

rifornimento da 790 kg a 3100 kg e si è fidato delle garanzie fornite dal Flight Dispatcher.

In realtà, tale distinta non esisteva, in quanto la differenza dell’indicazione di carburante

era dovuta all’errata sostituzione del FQI e non ad un effettivo rifornimento. Un’attenta

ricerca della distinta di rifornimento, anche attraverso la società che aveva effettuato il

rifornimento stesso, avrebbe certamente indotto l’equipaggio a pensare che l’indicazione

di carburante non fosse propriamente attendibile e quindi ad effettuare ulteriori controlli;

inoltre, il comandante, dopo aver richiesto il rifornimento fino a 3800 kg totali ed avuta

poi la distinta di rifornimento, non ha notato che, a fronte dei 700 kg (corrispondenti a

circa 900 litri) che dovevano essere immessi, ne erano stati riforniti solo 465 kg (600 litri). 

Errori latenti

- Controllo carente da parte del competente ufficio dell’operatore del rispetto, da parte degli

equipaggi di volo, delle procedure operative (gran parte degli equipaggi di volo non compila-

vano i piani di volo operativi durante ogni volo e di fatto non vi era un controllo periodico).  

- Non accuratezza dei dati inseriti nel sistema di gestione delle parti di ricambio ed assenza di

un efficace controllo del sistema stesso.

- Gestione della configurazione delle parti di ricambio inadeguata.

- Carente addestramento sull’utilizzo del sistema di gestione delle parti di ricambio e assenza

di un responsabile per la gestione del sistema stesso.

Nessuno dei tecnici di manutenzione addetti al sistema aveva ricevuto un formale addestra-

mento da parte della società che ha progettato e prodotto il sistema. L’operatore del TS-LBB

non risultava essere, infatti, nella lista dei clienti del programma di gestione delle parti di

ricambio. In realtà, il programma era gestito da un’altra compagnia tunisina, che lo utilizza-

va per la gestione delle scorte dei propri aeromobili, che non comprendevano comunque aero-

mobili del tipo ATR.

- Procedure carenti nella gestione tecnica e di manutenzione degli aeromobili; ciò rendeva con-

fusa e non identificabile la determinazione dei ruoli e responsabilità del personale coinvolto

nelle varie attività tecnico-manutentive.
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- Standard manutentivi ed organizzativi dell’operatore non soddisfacenti per un’adeguata

gestione degli aeromobili. 

- Assenza di un sistema di assicurazione della qualità (Assurance Quality System).

- Differente nomenclatura utilizzata dal costruttore nel Manuale di manutenzione dell’aeromo-

bile da quella utilizzata dall’operatore e riportata nel sistema informatico per la gestione delle

parti di ricambio.

- Caratteristiche installative degli indicatori di carburante (FQI) degli aeromobili ATR 42 e

ATR 72 tali da rendere possibile il montaggio di un FQI di tipo ATR 42 su di un ATR 72 e

viceversa. 

- Carenza della normativa di certificazione attualmente in vigore “EASA Certification

Specification 25 - Large Aeroplanes” (che sostituisce la precedente JAR-25), applicabile alla

classe dei velivoli ATR 42 e ATR 72, che non prevede, in modo specifico, per l’impianto car-

burante, l’installazione di un sistema di avviso di basso livello indipendente dal sistema di

indicazione della quantità carburante.

Se l’aeromobile fosse stato dotato di un sistema di avviso di basso livello carburante indipen-

dente dal sistema di indicazione, nel volo precedente da Tunisi a Bari la spia si sarebbe acce-

sa poco prima dell’atterraggio ed avrebbe certamente insospettito l’equipaggio, essendo la

quantità indicata notevolmente superiore al limite previsto (160 kg per serbatoio). 

- Assenza di un sistema di monitoraggio e controllo dei dati di volo (Flight Data Monitoring).

Non era obbligatorio secondo la normativa nazionale dell’operatore, né costituiva uno stan-

dard dell’Annesso 6 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale, ma soltan-

to una raccomandazione. 

- Assenza di un sistema di gestione della sicurezza (Safety Management System). Non era

obbligatorio secondo la normativa nazionale dell’operatore, né, al tempo dell’incidente, era

previsto dalla normativa internazionale. 

- Inadeguata sorveglianza dell’operatore da parte della competente Autorità tunisina. L’analisi

di alcune evidenze di carattere manutentivo, anche se ritenute non strettamente connesse con

l’incidente, denotano delle criticità sotto il profilo della cultura della sicurezza. Il sistema di

gestione delle parti di ricambio, ad esempio, non risultava essere stato validato nei contenuti

ed i dati inseriti non erano accurati. L’operatore, inoltre, operava senza un Manuale operati-

vo (GEN-OPS) approvato dalla DGAC. Quello in uso era applicabile ad un’altra compagnia

aerea, che non aveva nella propria flotta aeromobili ATR 72 e ATR 42. Il possesso da parte

di una compagnia aerea di un Manuale operativo approvato dalla  competente autorità rap-

presenta uno dei requisiti essenziali previsti dalla normativa internazionale (Annesso 6



196

ICAO, Capitolo 4, Operazioni di volo) per il rilascio del Certificato di Operatore Aereo (COA

o AOC). Dopo l’evento è stato presentato da parte dell’operatore ed approvato dalla DGAC

tunisina un Manuale operativo applicabile per le operazioni della compagnia stessa. Si evi-

denzia che il programma di prevenzione e sicurezza volo della compagnia deve essere docu-

mentato nel Manuale operativo.

- Inadeguate procedure di controllo del costruttore relativamente alla sostituzione del FQI.

Le istruzioni manutentive del costruttore dell’aeromobile relative alla sostituzione del FQI

non prevedevano la verifica della congruità delle indicazioni di quantità di carburante del

nuovo componente con quello da sostituire e/o di effettuare un controllo con le indicazioni

delle astine graduate poste sotto ogni semiala, in corrispondenza del relativo serbatoio.
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CAPITOLO III

CONCLUSIONI

3. CONCLUSIONI

3.1. EVIDENZE

L’aeromobile era efficiente ed era stato sottoposto ai previsti controlli periodici.

Il certificato di navigabilità dell’aeromobile era in corso di validità. 

L’equipaggio di volo e quello di cabina erano in possesso della licenza e delle abilitazioni pre-

scritte dalla normativa in vigore.

Le condizioni meteorologiche non presentavano particolari elementi di criticità. Le condizioni

meteomarine nella zona di mare al largo di Palermo erano caratterizzate da un vento teso prove-

niente da Nord-Ovest forza 4, mare da Nord-Ovest 3-4 (indici della scala di Douglas), direzio-

ne delle onde Sud-Est.

Gli accertamenti tecnici condotti sui motori hanno consentito di escludere, oltre ogni ragionevo-

le dubbio, che lo spegnimento in volo dei motori sia stato riconducibile ad un’avaria dell’appa-

rato motopropulsore. L’esame di tutti i componenti dei due motori non ha evidenziato avarie o

rotture che possano essere messe in relazione allo spegnimento occorso in volo. 

La causa immediata dello spegnimento di entrambi i motori è stata la mancanza di alimentazio-

ne di carburante. 

La quantità di carburante effettivamente presente a bordo dopo lo spegnimento non comandato

dei motori era pari a 0 kg, sebbene la quantità indicata dal FQI fosse, erroneamente, pari a 1800

kg (900 kg per il serbatoio alare sinistro e 900 kg per quello destro). Prove sperimentali hanno

confermato che, in assenza di carburante nei serbatoi di un ATR 72, la quantità indicata dal FQI

tipo ATR 42 è pari proprio a circa 1800 kg.
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Le verifiche effettuate hanno evidenziato che se un FQI previsto per l’ATR 42 viene installato

su un ATR 72, in cabina di pilotaggio viene indicato un valore di carburante a bordo superiore a

quello effettivamente presente.

Dall’esame della documentazione acquisita dall’ANSV e dalle ispezioni condotte sul relitto, si

è rilevato che il pannello che indica la quantità di carburante contenuta nei serbatoi alari (FQI),

installato nella cabina di pilotaggio dell’ATR 72 TS-LBB, era del tipo destinato agli aeromobi-

li ATR 42 (P/N 749-158, S/N 238).

La sostituzione del FQI è avvenuta il giorno prima dell’evento, dopo che era stata segnalata dal

comandante del volo l’inefficienza dell’indicatore di quantità di carburante. Il tecnico della

manutenzione che ha verificato la disponibilità del FQI di ricambio ha utilizzato, come previsto

dalle normali procedure manutentive, il P/N riportato nell’IPC. Nessun FQI, però, contraddistin-

to da uno dei tre P/N applicabili, era riconosciuto dal sistema di gestione delle parti di ricambio.

Tali P/N, infatti, riportavano dopo le prime tre cifre un tratto (dash), mentre nel database del

sistema di gestione delle parti di ricambio il P/N del FQI era inserito senza il tratto dopo le prime

tre cifre (P/N 748681-2). 

Nel sistema di gestione delle parti di ricambio dell’operatore non erano stati inseriti i P/N rela-

tivi agli FQI applicabili al velivolo ATR 72, così come riportati dall’IPC. L’informazione relati-

va all’applicabilità nel sistema di gestione delle scorte dell’operatore era errata, in quanto il P/N

749-158 contraddistingue un FQI applicabile al solo velivolo ATR 42 e non anche alla versione

ATR 72. Il tecnico che ha effettuato la ricerca del componente da sostituire non ha controllato la

compatibilità dello stesso, consultando, come  previsto, il catalogo nomenclatore (IPC). Neppure

il tecnico che ha eseguito la sostituzione ha effettuato, attraverso l’IPC, un controllo dell’appli-

cabilità del particolare P/N 749-158 al velivolo ATR 72, prima e dopo la sua sostituzione. 

La procedura di sostituzione del FQI, come previsto dal Manuale di manutenzione del costrut-

tore ATR allora in vigore, non prevedeva la verifica manuale attraverso le cosiddette astine gra-

duate (dripstick) della effettiva quantità di carburante presente in ogni serbatoio e la relativa

comparazione con il valore indicato dal FQI.

Dai dati relativi al flusso di carburante (fuel flow) di entrambi i motori si è potuto stabilire che,

al momento del decollo da Bari, la reale quantità di carburante era di circa 540 kg. Quella indi-

cata dal FQI era, invece, di circa 2700 kg.
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Dopo circa 49,50 minuti dal decollo da Bari si è verificato lo spegnimento del motore destro,

seguito, 100 secondi dopo, da quello sinistro. 

L’equipaggio, dopo aver identificato la prima avaria in atto ed iniziato ad applicare la relativa

check list, ha riconosciuto una perdita di spinta del motore destro, cui è seguita, poco dopo, l’a-

varia dell’altro motore (sinistro). Questa situazione di emergenza non è stata gestita in modo cor-

retto, in quanto i controlli previsti dalla check list applicabile “BOTH ENGINES FLAME OUT”

non sono stati effettuati. Vanno considerate, però, le particolari condizioni operative in cui si è

venuto a trovare l’equipaggio: senza informazioni in cabina relative alla distanza da Palermo

(con il secondo motore in avaria i valori del DME non sono disponibili), con la strumentazione

ridotta, con un’indicazione fuorviante della quantità di carburante, una doppia avaria ai motori

ed il rischio di ammaraggio. Con entrambi i motori in avaria - e quindi con i generatori di cor-

rente elettrica inoperativi - la disponibilità della strumentazione di volo è ridotta e l’equipaggio,

per far fronte alla condotta dell’aeromobile, deve utilizzare la sola strumentazione di stand-by.

Dopo lo spegnimento del secondo motore, non è stata richiesta dal comandante l’esecuzione di

alcuna procedura. Quella da applicare era la “BOTH ENGINES FLAME OUT”. Essa prevede-

va, in particolare, il posizionamento delle CL su feather e SO (Shut Off), in modo da portare le

eliche in bandiera ed interrompere il flusso carburante. Le eliche non in bandiera hanno costitui-

to una notevole resistenza all’avanzamento dell’aeromobile: ciò ha certamente contribuito a far

perdere di quota più velocemente rispetto al caso in cui le eliche fossero state messe in bandie-

ra e quindi a far percorrere una distanza orizzontale minore.

L’analisi delle conversazioni in cabina di pilotaggio desunte dall’ascolto del CVR, unitamente

ai dati del FDR per quanto riguarda i parametri di quota e velocità dell’aeromobile, oltre che le

informazioni rilasciate dall’equipaggio di condotta, hanno consentito di ricostruire le azioni

effettuate dallo stesso equipaggio nei momenti in cui si è manifestata la prima avaria, fino alla

fase finale dell’ammaraggio. 

La situazione in cabina di pilotaggio era caratterizzata da comprensibile preoccupazione, in par-

ticolare dopo che è stata comunicata per la prima volta, da parte del controllo del traffico aereo,

la distanza da Palermo. Infatti, l’aeromobile si trovava a circa 15.000 piedi ad una distanza di 48

miglia dal TVOR/DME “PRS”. La richiesta della distanza da Palermo veniva effettuata diverse

volte e, a circa 12.000 piedi (10 minuti circa prima dell’impatto con la superficie del mare), il
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comandante ordinava al capo cabina di preparare la cabina per un eventuale ammaraggio. Non

ha comunicato, nel contempo, però, al controllore in contatto di Palermo APP l’eventualità di

effettuare un ammaraggio; il comandante sperava infatti sempre che uno o entrambi i motori

potessero riprendere a funzionare regolarmente. Nel gestire la situazione di emergenza, non è

stata presa in considerazione la mancanza di carburante, in quanto l’indicazione del FQI era di

circa 1800 kg. L’avaria contemporanea di due motori rappresenta, in effetti, una condizione

estremamente improbabile. La condizione di carburante inquinato che potesse rappresentare la

causa dello spegnimento dei motori  non poteva inoltre essere presa in considerazione, in quan-

to erano già stati effettuati oltre 50 minuti di volo senza problemi di sorta. Le indicazioni forni-

te dagli strumenti non consentivano di chiarire le cause dello spegnimento dei motori e molta

dell’attenzione prestata dall’equipaggio è stata dedicata alla richiesta della distanza dall’aeropor-

to ed ai tentativi, falliti, di riaccensione.

Il FDR ha smesso di registrare con l’aeromobile ad una quota di 728 piedi ed una velocità di 125

nodi. Dall’analisi dei dati di interesse relativi al minuto di registrazione precedente si è determi-

nato che l’aeromobile aveva un rateo di discesa di circa 700-800 piedi/minuto.

Le condizioni del moto ondoso e la direzione del vento non erano facilmente determinabili da

parte dell’equipaggio di condotta. Il comandante ha cercato di ammarare quanto più vicino pos-

sibile a due imbarcazioni che transitavano nella zona, in modo da facilitare la successiva fase dei

soccorsi.

Per quanto concerne la direzione di ammaraggio rispetto al moto ondoso, non è possibile, sulla

base dei dati a disposizione, stabilire con ragionevole certezza la prua dell’aeromobile, in quan-

to i dati del FDR sono riferibili a circa un minuto prima dell’effettivo impatto con la superficie

del mare. L’ultimo valore di prua registrato è di 111° ed è, in effetti, nella stessa direzione del

prevalente moto ondoso. L’equipaggio del B737 che ha sorvolato il relitto dopo circa 30 minuti

dall’ammaraggio ha notato che la prua era orientata invece per 040°. E’ molto probabile che tale

differenza di prua (111° e 040°) sia riconducibile all’effetto delle correnti di superficie ed all’im-

patto stesso. 

Non è stato possibile stabilire con certezza, sulla base dei dati disponibili, il valore dell’angolo

di beccheggio (assetto) finale, sebbene, dall’analisi dei danni riportati dall’aeromobile nella



201

parte posteriore e dalle dichiarazioni di alcuni passeggeri che occupavano posti in coda, sia pos-

sibile affermare che, molto probabilmente, l’impatto con il mare sia avvenuto prima con la parte

posteriore dell’aeromobile e perciò con assetto compatibile con quello ottimale di 9°. 

Il primo impatto con la superficie del mare è, molto probabilmente, avvenuto con la parte poste-

riore della fusoliera, condizione che ha determinato immediatamente il distacco del cono termi-

nale di coda, successivamente recuperato ancora a galla. Ciò ha anche determinato la rottura della

paratia di pressurizzazione (pressure bulkhead). Dopo il primo impatto, l’aeromobile ha subito un

momento a picchiare, che ha portato la parte anteriore a immergersi in acqua. Questa situazione

ha determinato la rottura dell’aeromobile in tre tronconi principali. La parte anteriore (parte fuso-

liera e cabina di pilotaggio) e quella posteriore (parte fusoliera e tronco di coda) si sono inabis-

sate dopo circa 45-50 minuti dall’ammaraggio. La profondità del mare nella zona era di circa

1500 metri. I registratori di bordo, pertanto, posti nel troncone di coda, erano inaccessibili.

Il comandante ed il copilota hanno riportato delle lesioni gravi, mentre il meccanico, anch’egli

presente in cabina di pilotaggio, ha riportato lesioni mortali. Entrambi gli assistenti di volo, al

momento dell’ammaraggio, erano al proprio posto. In particolare, il capo cabina, seduto nella

parte posteriore dell’aeromobile, ha riportato lesioni mortali, mentre l’assistente di volo, seduta

nella parte anteriore della cabina con le spalle rivolte alla cabina di pilotaggio, ha riportato gravi

lesioni.

Tutti i passeggeri a bordo dell’aeromobile, fatta eccezione per il meccanico dell’operatore a

bordo, che aveva il compito, a terra, di coadiuvare l’equipaggio di volo nella preparazione del-

l’aeromobile, erano di nazionalità italiana (34). Di questi, 14 hanno riportato lesioni mortali e 20

lesioni gravi e lievi. La maggior parte dei passeggeri che ha riportato lesioni mortali occupava

posti nella parte anteriore destra della cabina ed in corrispondenza delle linee di rottura della

stessa. 

Le operazioni di localizzazione e di recupero del relitto (ivi inclusi i tre corpi inizialmente

dispersi) sono state coordinate dalla Marina Militare Italiana; esse sono iniziate il 9 agosto 2005

e si sono concluse il 2 settembre 2005. I rilevamenti effettuati dalla Marina Militare Italiana e

dal Ministero dei Trasporti-Capitaneria di Porto di Palermo confermano che la posizione del

relitto  era localizzata all’interno delle acque territoriali italiane. 
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Le semiali si presentavano integre e non sono stati riscontrati segni di impatto con la superficie

del mare e/o evidenti segni di danneggiamento. La sezione centrale di fusoliera risultava trancia-

ta lungo due linee di rottura e non presentava evidenze di fenomeni di fatica e/o di corrosione.

Dalle simulazioni effettuate utilizzando il programma di calcolo ATR, relativamente alla verifi-

ca delle prestazioni dell’aeromobile, si è dimostrato, solamente da un punto di vista prettamen-

te teorico, che, con l’applicazione delle previste procedure nelle condizioni di avaria di entram-

bi i motori ed in particolare di quella relativa al mantenimento della velocità di massima effi-

cienza, l’aeromobile sarebbe stato in grado di raggiungere l’aeroporto di Palermo. Sulla base

delle prove effettuate al simulatore di volo è risultato, però, alquanto difficile mantenere un pro-

filo di velocità corretto, a causa delle possibili distrazioni dalla condotta dell’aeromobile nel

seguire la gestione delle avarie, mantenendo un costante controllo della situazione in essere. Va

inoltre considerata la difficoltà ad utilizzare correttamente le informazioni fornite dalla rimanen-

te strumentazione disponibile.

L’equipaggio di volo, nei 16 minuti circa che sono intercorsi dallo spegnimento di entrambi i

motori all’ammaraggio, si è trovato a gestire una situazione considerata tra le più gravi che si

possano presentare, caratterizzata da una completa perdita di potenza con conseguente emergen-

za elettrica ed ammaraggio con mare mosso/molto mosso. In siffatte condizioni di volo, il

comandante ha avuto la determinazione, una volta resosi conto concretamente che era impossi-

bile atterrare a Palermo (a circa 4000 piedi di quota, Palermo APP comunicava che la distanza

era di 20 NM), di dirigere l’aeromobile verso due imbarcazioni, deviando a sinistra rispetto alla

precedente direzione e richiedendo di avvisare le stesse imbarcazioni, in modo da facilitare l’in-

dividuazione dell’aeromobile per la successiva fase di soccorso.   

Lo spegnimento dei motori si è avuto ad una distanza dall’aeroporto di Palermo (l’aeroporto più

vicino rispetto alla posizione dell’aeromobile) che non può essere considerata - date le presta-

zioni dell’aeromobile, le condizioni meteorologiche al momento e la peculiarità delle avarie -

come sicura e certa per tentare di effettuare un atterraggio in sicurezza sull’aeroporto di Palermo

stesso. Le indicazioni ridotte della strumentazione di bordo, a seguito della conseguente doppia

avaria ai generatori, hanno limitato la possibilità da parte dell’equipaggio di avere un controllo

positivo ed efficace della situazione operativa in essere.  
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Gli standard manutentivi ed organizzativi dell’operatore, al momento dell’evento, non sono stati

considerati soddisfacenti per un’adeguata gestione degli aeromobili della propria flotta. Dopo

l’evento, l’operatore ha intrapreso una serie di azioni allo scopo di eliminare le carenze manu-

tentive ed organizzative. In particolare, ha effettuato, con il supporto di una istituzione straniera

esperta di certificazione, una serie di modifiche strutturali ed organizzative che hanno consenti-

to di ottenere, tra la fine del 2005 e l’inizio del 2006, una certificazione del sistema di qualità in

accordo agli standard ISO 9001 per “Commercializzazione dei voli di linea e charter nazionali

ed internazionali per il trasporto di passeggeri”. Tale processo di certificazione era iniziato nel

2004.

Nel corso dell’inchiesta tecnica non è stato possibile garantire tempestivamente, da parte

dell’ANSV, ai rappresentanti e relativi consulenti degli enti stranieri preposti allo svolgimento

delle inchieste tecniche parte dei diritti loro riconosciuti sulla base di quanto previsto

dall’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale, stanti i limiti

imposti dalla competente Autorità giudiziaria in virtù del vigente ordinamento di procedura

penale. 

3.2. CAUSA E FATTORI CONTRIBUTIVI 

L’incidente in esame, come per la maggior parte degli incidenti aeronautici, è stato determinato

da una serie di eventi tra loro concatenati, che hanno portato all’atto definitivo dell’ammarag-

gio. L’ammaraggio è stato determinato dallo spegnimento dei due motori a causa della mancan-

za di carburante (fuel exhaustion). 

La sostituzione errata dell’indicatore di carburante (FQI) è stata considerata come uno dei fatto-

ri contributivi, che ha portato, in modo irrimediabile, all’accadimento dell’incidente. 

La causa dell’incidente è quindi riconducibile, in primo luogo, all’errata procedura utilizzata per

la sostituzione del FQI da parte del personale manutentivo dell’operatore. Ciò è da considerarsi

come l’elemento scatenante, dal quale si è giunti poi all’ammaraggio dell’aeromobile a causa

della mancanza di carburante, che ha determinato lo spegnimento di entrambi i motori.  
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Come visto in precedenza, l’incidente è stato determinato da una serie di eventi (fattori contri-

butivi) concatenati tra loro. Di seguito si riportano quelli considerati di maggiore importanza.

- Errori commessi dai meccanici/tecnici a terra nella ricerca e nella corretta individuazione del-

l’indicatore di carburante. 

- Errori commessi dall’equipaggio di condotta: non rispetto delle procedure operative.

- Controllo carente da parte del competente Ufficio dell’operatore del rispetto, da parte degli

equipaggi di volo, delle procedure operative.  

- Non accuratezza dei dati inseriti nel sistema di gestione delle parti di ricambio ed assenza di

un efficace controllo del sistema stesso.

- Carente addestramento sull’utilizzo del sistema di gestione delle parti di ricambio e assenza

di un responsabile per la gestione del sistema stesso.

- Standard manutentivi ed organizzativi dell’operatore non soddisfacenti per un’adeguata

gestione degli aeromobili. 

- Assenza di un sistema di assicurazione della qualità (Assurance Quality System).

- Inadeguata sorveglianza dell’operatore da parte della competente Autorità tunisina.

- Caratteristiche installative degli indicatori di carburante (FQI) degli aeromobili ATR 42 e

ATR 72 tali da rendere possibile il montaggio di un FQI di tipo ATR 42 su di un ATR 72 e

viceversa. 

L’analisi dei vari fattori che hanno contributo all’evento è stata effettuata secondo il modello del

cosiddetto “incidente organizzativo” (organizational accident) di Reason. 

Gli errori attivi, quelli cioè che hanno innescato l’incidente, sono quelli commessi sia dai mec-

canici/tecnici a terra il giorno prima dell’evento nella ricerca e sostituzione dell’indicatore di

carburante, sia dall’equipaggio, che non ha verificato e compilato in modo completo e puntuale

la documentazione di bordo, attraverso la quale sarebbe stato possibile percepire una situazione

anomala per quanto riguardava la quantità di carburante a bordo. 

Gli errori latenti precedenti all’evento verificatosi sono rimasti invece nascosti, latenti nel siste-

ma organizzativo dell’operatore, fino a che non sono stati commessi più errori attivi (da parte

dei meccanici e dei piloti) che hanno superato le barriere difensive del sistema, dando luogo

all’incidente. 

Dall’analisi degli errori latenti e attivi riconducibili ai diversi soggetti, a vario titolo coinvolti

nell’evento, emerge chiaramente che gli stessi si sono trovati ad operare in un sistema organiz-
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zativo potenzialmente fallace. Quando gli errori latenti permangono in un sistema senza essere

identificati ed eliminati, aumenta la possibilità che possano interagire maggiormente tra di loro,

predisponendo il sistema medesimo all’errore attivo, o non mettendo in grado il sistema, in caso

di errore, di prevenirlo.

Gli errori attivi si sono inseriti in un contesto caratterizzato da carenze organizzative e manu-

tentive. 

L’errore che ha dato luogo all’incidente è stato compiuto dai meccanici/tecnici che hanno ricer-

cato e sostituito il FQI, ma questo errore è accaduto in uno scenario organizzativo nel quale, se

tutti avessero operato correttamente, l’incidente, molto probabilmente, non si sarebbe verificato. 

La non accuratezza dei dati inseriti nel sistema di gestione delle parti di ricambio, con partico-

lare riguardo all’intercambiabilità dei pezzi ed all’assenza di un efficace controllo del sistema

stesso, è stato considerato, infatti, come uno degli errori latenti, che hanno contribuito all’even-

to. Gli stessi standard manutentivi ed organizzativi dell’operatore al momento dell’evento non

sono stati considerati soddisfacenti per un’adeguata gestione degli aeromobili.

L’equipaggio di volo ed i meccanici/tecnici di manutenzione coinvolti nell’evento, nel momen-

to in cui hanno fatto scelte ed azioni non corrette, contrarie alle procedure standard previste, non

hanno comunque avuto dal sistema un aiuto sufficientemente efficace per far sì che si potesse

evitare l’errore. 
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CAPITOLO IV

RACCOMANDAZIONI DI SICUREZZA

4. RACCOMANDAZIONI

4.1. INTRODUZIONE

L’operatore coinvolto nell’evento ha già intrapreso una serie di azioni allo scopo di eliminare le

carenze manutentive ed organizzative, considerate tra i fattori contributivi dell’evento. In parti-

colare, sono state effettuate, con il supporto di una istituzione straniera esperta di certificazione,

alcune modifiche strutturali ed organizzative, che hanno consentito di ottenere, tra la fine del

2005 e l’inizio del 2006, una certificazione del sistema di qualità in accordo agli standard ISO

9001 per “Commercializzazione dei voli di linea e charter nazionali ed internazionali per il tra-

sporto di passeggeri”. 

L’operatore ha iniziato un programma di addestramento sul fattore umano (HF) rivolto a tutto il

personale (tecnici di manutenzione, di ingegneria, personale amministrativo). Gli equipaggi di

volo (piloti e assistenti di volo) avevano già iniziato, prima dell’evento, a frequentare corsi di HF.

Sono stati definiti ed attuati dei programmi di aggiornamento per tutto il personale della

Direzione tecnica sulle procedure aziendali e su quelle di manutenzione di linea con particolare

riferimento ai motori.

E’ stato elaborato un nuovo quaderno tecnico di bordo (TLB), in accordo agli standard JAR-OPS

1; in particolare, il nuovo TLB include la parte relativa al rifornimento carburante e la registra-

zione dei residui dopo il volo, con le relative attestazioni. Il formato e le istruzioni sono simila-

ri a quelle in uso da parte di operatori certificati JAR-OPS nei paesi europei.

L’operatore ha, inoltre, provveduto a verificare la correttezza dei dati immessi nel sistema di

gestione delle parti di ricambio (®AMASIS) relativamente ai Part Number delle parti utilizzabi-

li ed alla loro intercambiabilità. E’ stato nominato un responsabile dell’immissione dati nel siste-

ma stesso.
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Sulla base di quanto sopra rappresentato relativamente alle azioni di ristrutturazione tecnico-

operativa già intraprese dall’operatore, nonché ai programmi di monitoraggio sul rispetto degli

standard di sicurezza da parte delle autorità preposte, non si è ritenuto necessario emettere delle

specifiche raccomandazioni di sicurezza.

4.2. RACCOMANDAZIONI GIÀ EMESSE

Nel corso dell’inchiesta sono state emesse dall’ANSV tre raccomandazioni di sicurezza, di

seguito riportate.

Data di emissione: 6 settembre 2005

Destinatario: European Aviation Safety Agency (EASA).

Testo.

1. Verificare che sulla flotta ATR 72 e ATR 42 siano installati Fuel Quantity Indicator del tipo

previsto per il tipo di aeromobile (ANSV-6/443-05/1/A/05).

2. Considerare la possibilità di effettuare una modifica installativa in grado di prevenire il mon-

taggio di FQI non appropriati (ANSV-7/443-05/2/A/05).

Data di emissione: 5 dicembre 2005

Destinatario: European Aviation Safety Agency (EASA).

Testo.

3. Considerare la possibilità di modificare l’attuale normativa di certificazione dell’impianto

carburante per i velivoli adibiti al trasporto pubblico, allo scopo di prevedere obbligatoria-

mente che il sistema di avviso di basso livello sia indipendente da quello di indicazione della

quantità carburante (ANSV-13/443-05/3/A/05).

4.3. ULTERIORI RACCOMANDAZIONI

Di seguito sono riportate ulteriori raccomandazioni di sicurezza scaturite dall’analisi delle evi-

denze raccolte nel corso dell’inchiesta. Per esse si riporta il numero, il destinatario, seguito,

quando opportuno, da una breve sintesi riepilogativa del motivo per cui si è reso necessario

emettere la raccomandazione in questione ed il testo della stessa. 
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RACCOMANDAZIONE ANSV-16/443-05/4/A/07

Destinatario: EASA.

Motivazione: la raccomandazione di sicurezza ANSV-13/443-05/3/A/05 precedentemente

emessa è relativa alla possibilità di effettuare una modifica installativa dei Fuel Quantity

Indicator (FQI), per evitare che un FQI di tipo ATR 42 possa essere montato su un ATR 72 e

viceversa. Lo stesso tipo di raccomandazione è stata emessa il 25 ottobre 2006 dall’omologo

ente di investigazione tedesco (BFU, raccomandazione n. 14/2006). L’EASA ha risposto a tale

raccomandazione in data 10 aprile 2007, affermando che avrebbe effettuato una valutazione del

rischio attraverso specifiche riunioni con il costruttore. Ciò al fine di valutare, in effetti, l’oppor-

tunità e/o la necessità di una modifica installativa dei Fuel Quantity Indicator sulla flotta ATR

42 e 72. 

Testo: in attesa dell’eventuale modifica installativa dei Fuel Quantity Indicator, considerare: 

a) la possibilità di richiedere agli operatori nella cui flotta siano compresi ATR 42 e ATR 72 di

mettere in atto delle procedure manutentive ad hoc per evitare che possano essere montati dei

Fuel Quantity Indicator eleggibili per ATR 42 su ATR 72 e viceversa;

b) la possibilità di realizzare delle etichette da applicare sugli stessi Fuel Quantity Indicator, tali

da evidenziare che trattasi di Fuel Quantity Indicator eleggibili per ATR 42 o ATR 72. 

RACCOMANDAZIONE ANSV-17/443-05/5/A/07

Destinatario: EASA.

Motivazione: la struttura della procedura di emergenza “ditching” riportata nel FCOM non tiene

conto delle cause dell’ammaraggio. In caso di perdita dei due motori risulta, in effetti, alquanto

difficile per un equipaggio di volo adattarsi alle raccomandazioni riportate nella procedura di

emergenza. In assenza di spinta e senza le indicazioni primarie della strumentazione di bordo per

effetto della corrispondente perdita di generazione elettrica, diventa più difficile gestire tutti gli

elementi necessari alla buona riuscita della manovra di ammaraggio stesso (velocità, velocità

variometrica, assetto, direzione, momento e punto di contatto con il mare). 

Testo: considerare la possibilità di integrare le informazioni disponibili nelle procedure di emer-

genza relative all’ammaraggio, in modo da considerare anche la possibilità di un ammaraggio

senza la disponibilità di entrambi i motori. 
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RACCOMANDAZIONE ANSV-18/443-05/6/A/07

Destinatari: EASA e FAA.

Motivazione: la ricerca dell’indicatore di carburante effettuata tramite il programma di gestio-

ne delle parti di ricambio ha dato esito negativo, in quanto il Part Number (P/N) del FQI indica-

to nel manuale illustrato delle parti (IPC) riportava, dopo le prime tre cifre, un tratto (dash),

mentre nel database del sistema di gestione delle parti di ricambio il P/N del FQI era inserito

senza il tratto dopo le prime tre cifre (P/N 748681-2). Il programma di gestione delle parti di

ricambio utilizzato dall’operatore interpretava il tratto dopo le prime tre cifre come un carattere

e pertanto la ricerca era stata negativa. Se il tecnico avesse effettuato la ricerca senza inserire il

tratto dopo le prime tre cifre, avrebbe certamente avuto a video le informazioni relative proprio

al P/N 748681-2.  Il costruttore del FQI ha affermato di aver eliminato il tratto dopo le prime tre

cifre nel 1992 per ragioni informatiche. Sulla base delle informazioni disponibili, non esiste, al

momento, una regolamentazione convenzionale uniforme, di carattere generale, relativa alle

modalità di assegnazione dei P/N ai componenti e/o strumenti utilizzati in campo aeronautico.

Testo: considerare la possibilità di effettuare degli studi mirati alla definizione di linee guida e/o

alla emanazione di requisiti regolamentari in merito alla modalità di assegnazione dei P/N dei

componenti aeronautici. 

RACCOMANDAZIONE ANSV-19/443-05/7/A/07

Destinatari: EASA e FAA.

Motivazione: le normative attualmente in vigore non obbligano i costruttori di aeromobili a pre-

vedere delle modifiche installative per componenti con stesse funzioni e apparentemente simili

da un punto di vista costruttivo, ma con prestazioni diverse, che possano essere montati su

distinte tipologie/versioni di aeromobili, sempre appartenenti comunque alla stessa famiglia (es.

Boeing B737-200, -400, -800; Airbus A319, A320, A321; ATR 42, ATR 72; ecc.). 

Testo: considerare la possibilità di effettuare degli studi mirati alla definizione di linee guida e/o

alla emanazione di requisiti regolamentari, in merito alla possibilità di prevedere delle opportu-

ne modifiche installative sulla macchina o sul componente stesso, allo scopo di evitare che com-

ponenti con stesse funzioni e apparentemente simili, ma con prestazioni diverse, possano esse-

re erroneamente installati.      
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RACCOMANDAZIONE ANSV-20/443-05/8/A/07

Destinatari: EASA, FAA e DGAC tunisina.

Motivazione: tra i fattori che hanno contribuito all’evento vi è stata la non corrispondenza del P/N

del FQI inserito nel programma di gestione delle parti di ricambio con il P/N previsto dalla docu-

mentazione ufficiale dell’ATR (il catalogo nomenclatore o manuale illustrato delle parti, IPC).

Testo: considerare la possibilità di far effettuare a tutti gli operatori di trasporto aereo delle veri-

fiche sistematiche della corrispondenza dei P/N previsti dagli applicabili IPC con i dati conte-

nuti/registrati nei programmi/data base normalmente utilizzati per la gestione delle parti di

ricambio, con particolare riferimento ai componenti che hanno una diretta conseguenza sull’o-

peratività e sulla sicurezza dell’aeromobile. 

RACCOMANDAZIONE ANSV-21/443-05/9/A/07

Destinatari: EASA, FAA, ENAC e DGAC tunisina.

Motivazione: alcuni passeggeri non hanno seguito le indicazioni date loro dagli assistenti di

volo relative alla preparazione per l’ammaraggio. Alcuni passeggeri, ad esempio, hanno gonfia-

to il giubbotto di salvataggio prima dell’ammaraggio ed a seguito dell’impatto lo stesso è anda-

to perso o danneggiato.  

Testo: sensibilizzare le compagnie aeree sull’importanza del briefing di sicurezza ai passeggeri

ed enfatizzare l’importanza della corretta esecuzione delle istruzioni date dagli assistenti di volo,

specie nei casi di emergenza. 

RACCOMANDAZIONE ANSV-22/443-05/10/A/07

Destinatario: DGAC tunisina.

Motivazione: Il Manuale operativo di compagnia utilizzato dall’operatore (Manuel

d’Exploitation – Généralités et Fondements, GEN-OPS) in vigore prima dell’evento era quello

relativo ad un’altra compagnia aerea, la Tunisair, che possedeva oltre l’80% del capitale sociale

dell’operatore coinvolto nell’evento. La Tunisair non aveva nella propria flotta aeromobili ATR

42/72. Dopo l’evento, in data 10 ottobre 2005, l’operatore ha pubblicato e fatto approvare dalla

DGAC tunisina un nuovo manuale GEN-OPS applicabile per le operazioni di compagnia. 

Testo: effettuare una verifica ad hoc presso le compagnie aeree nazionali sulla conformità dei

Manuali operativi rispetto alla normativa in vigore.
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RACCOMANDAZIONI da ANSV-23/443-05/11/A/07 a ANSV-27/443-05/15/A/07 

Destinatario: DGAC tunisina.

Motivazione: il testo delle raccomandazioni che seguono scaturisce dalle evidenze riscontrate

nel corso dell’inchiesta relativamente alla gestione tecnico-operativa degli equipaggi di volo del-

l’operatore coinvolto nell’evento e da considerazioni scaturite nell’analisi relativamente alle

azioni effettuate dall’equipaggio di condotta e di cabina nel gestire l’emergenza. 

Testo: prevedere, nelle procedure di selezione del personale candidato a ricoprire il ruolo di assi-

stente di volo, criteri selettivi mirati anche alla verifica dei comportamenti in situazioni di emer-

genza e conseguente condizioni di potenziale stress. (ANSV-23/443-05/11/A/07)

Testo: considerare la possibilità di far effettuare dei Recurrent Training congiunti (piloti e assi-

stenti di volo) caratterizzati da scenari operativi con caratteristiche simili a quelle dell’evento in

oggetto (preparazione per atterraggi fuori campo/ammaraggio, evacuazione di emergenza pas-

seggeri, ecc.). (ANSV-24/443-05/12/A/07)

Testo: integrare la manualistica operativa a disposizione degli equipaggi di volo (FCOM e

QRH) relativa agli aeromobili ATR 42 e ATR 72 includendo maggiori informazioni relativamen-

te alla identificazione delle condizioni di flame out (spegnimento non comandato) dei motori ed

alla gestione delle stesse. (ANSV-25/443-05/13/A/07)

Testo: considerare la possibilità di introdurre un sistema di monitoraggio dei dati di volo, come

ad esempio il Flight Data Monitoring, utile strumento di prevenzione. E’ da evidenziare che

l’Annesso 6 ICAO raccomanda, nel caso di operatori con aeromobili con peso massimo certifi-

cato al decollo superiore a 20.000 kg, l’istituzione ed il mantenimento di un programma di ana-

lisi dei dati volo, come parte del sistema di gestione della sicurezza (previsione 3.2.6: «An ope-

rator of an aeroplane of a certificated take-off mass in excess of 20.000 kg should establish and

maintain a flight data analysis programme as part of its safety management system»). (ANSV-

26/443-05/14/A/07)

Testo: promuovere la diffusione di sistemi di riporto degli eventi (reporting system), che con-

sentano di apprendere e di ridurre le condizioni di rischio nelle operazioni tecnico-operative, sia

per la parte operativa di volo, sia per la parte manutentiva. (ANSV-27/443-05/15/A/07)
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RACCOMANDAZIONE ANSV-28/443-05/16/A/07

Destinatari: Ministero della Giustizia (Italia) e Ministero dei Trasporti (Italia).

Motivazione: le operazioni di apertura, lettura e decodifica dei registratori di bordo - Flight Data

Recorder (FDR) e Cockpit Voice Recorder (CVR) - dell’aeromobile incidentato sono state effet-

tuate 10 giorni dopo il loro recupero. In particolare, per i limiti imposti dalla competente

Autorità giudiziaria sulla base del vigente ordinamento di procedura penale, non è stato possibi-

le effettuare, da parte dell’Agenzia Nazionale per la Sicurezza del Volo (ANSV), le operazioni

suddette nella immediatezza della disponibilità degli apparati in questione, come dovrebbe esse-

re e normalmente avviene a livello internazionale nel corso delle inchieste tecniche. La ritarda-

ta possibilità di lettura dei dati contenuti nei registratori di bordo di un aeromobile può compro-

mettere lo svolgimento di una efficace e tempestiva azione di prevenzione nell’interesse della

sicurezza del volo e, quindi, della tutela della pubblica incolumità. Può, altresì, compromettere

l’esito stesso della lettura dei dati in essi contenuti, per la possibilità di danneggiamento dei rela-

tivi supporti su cui sono registrate le informazioni, soprattutto nel caso in cui gli apparati in que-

stione non siano stati correttamente conservati. 

Più in generale, si osserva che, sulla base del vigente ordinamento italiano, l’Autorità giudizia-

ria - nel caso in cui indaghi, per finalità diverse, su un evento che è anche oggetto di inchiesta

tecnica da parte dell’ANSV - può impedire o ritardare l’acquisizione da parte dell’ANSV stessa

di elementi fondamentali per lo svolgimento dell’inchiesta tecnica, con gravi ripercussioni in

termini di prevenzione nell’interesse della sicurezza del volo. 

Va al riguardo adeguatamente evidenziato che l’installazione a bordo di aeromobili di registra-

tori di volo come FDR e CVR è strumentale esclusivamente al miglioramento della sicurezza

del volo, non all’accertamento di responsabilità. 

Testo: si raccomanda, per quanto di rispettiva competenza, di intraprendere le necessarie inizia-

tive legislative tese a garantire la possibilità per l’Agenzia Nazionale per la Sicurezza del Volo

(ANSV), pur in pendenza dell’inchiesta dell’Autorità giudiziaria, di avere immediato ed incon-

dizionato accesso a tutti gli elementi necessari (in primis, ai dati contenuti nei registratori di

bordo di un aeromobile) allo svolgimento dell’inchiesta tecnica. 

RACCOMANDAZIONE ANSV-29/443-05/17/A/07

Destinatari: Ministero della Giustizia (Italia) e Ministero dei Trasporti (Italia).

Motivazione: nel corso dell’inchiesta tecnica non è stato possibile garantire tempestivamente,

da parte dell’ANSV, ai rappresentanti e relativi consulenti degli enti stranieri preposti allo svol-
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gimento delle inchieste tecniche, parte dei diritti loro riconosciuti sulla base di quanto previsto

dall’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale (Annesso 13

ICAO), stanti i limiti imposti dalla competente Autorità giudiziaria in virtù del vigente ordina-

mento di procedura penale. 

Testo: si raccomanda, per quanto di rispettiva competenza, di intraprendere le necessarie inizia-

tive legislative tese a garantire, in Italia, ai rappresentanti accreditati ed ai relativi consulenti

degli enti stranieri preposti allo svolgimento delle inchieste tecniche, il tempestivo riconosci-

mento dei diritti contemplati dall’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile

internazionale (Annesso 13 ICAO), anche in presenza dell’inchiesta dell’Autorità giudiziaria. 

RACCOMANDAZIONE ANSV-30/443-05/18/A/07

Destinatari: Ministero della Giustizia (Italia) e Ministero dei Trasporti (Italia).

Motivazione: la competente Autorità giudiziaria, sulla base del vigente ordinamento di proce-

dura penale, ha reso disponibile per le parti il contenuto del Cockpit Voice Recorder (CVR) del-

l’aeromobile incidentato. Nel pomeriggio della stessa giornata in cui le parti hanno avuto la

disponibilità del suddetto contenuto, alcuni organi di informazione - non è dato sapere come -

ne sono venuti in possesso, rendendolo, per iscritto e in audio, di pubblico dominio. Alcuni dei

dialoghi registrati dal CVR in questione e resi di pubblico dominio erano irrilevanti ai fini della

ricostruzione della dinamica dell’evento. L’incondizionata diffusione del contenuto del CVR è

sostanzialmente in contrasto con quanto previsto dalle previsioni 5.12 e 5.12.1 dell’Annesso 13

alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale (Annesso 13 ICAO) e può compor-

tare delle gravi ricadute negative sul piano della prevenzione, impedendo, così, di evitare l’ac-

cadimento di altri incidenti. 

Più in generale, le osservazioni fatte per la salvaguardia del contenuto del CVR possono riguar-

dare anche le registrazioni radio relative alle comunicazioni tra gli aeromobili in volo, tra gli

aeromobili ed i competenti enti di controllo del traffico aereo, nonché le registrazioni telefoni-

che intercorse tra questi ultimi. 

Testo: si raccomanda, per quanto di rispettiva competenza, di intraprendere le necessarie inizia-

tive legislative tese a modificare il vigente ordinamento italiano, rendendolo coerente con le pre-

visioni 5.12 e 5.12.1 dell’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione civile internazio-

nale (Annesso 13 ICAO). In particolare, tali iniziative legislative dovrebbero puntare a stabilire

il principio secondo cui le registrazioni contenute nel registratore delle voci e dei suoni cabina

(CVR), le registrazioni radio relative alle comunicazioni tra gli aeromobili in volo, tra gli aero-

mobili ed i competenti enti di controllo del traffico aereo, nonché le registrazioni telefoniche



215

intercorse tra questi ultimi possano essere utilizzate nell’ambito di procedimenti giudiziari limi-

tatamente a quelle parti che assumano particolare rilevanza nella ricostruzione dell’evento inda-

gato, mentre non possano essere rese disponibili e rimangano quindi permanentemente segreta-

te quelle parti che non rilevino ai fini dell’analisi dell’evento.
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ELENCO ALLEGATI

ALLEGATO A: mappa zona evento con indicazione punti di spegnimento motori.

ALLEGATO B: estratti pagine FCOM e QRH aeromobile ATR 72. 

ALLEGATO C: Job Instruction Card (procedura sostituzione FQI) prima e dopo l’evento, detta-

gli costruttivi del FQI.

ALLEGATO D: raccomandazioni di sicurezza già emesse da ANSV e BFU.

ALLEGATO E: impianto carburante ATR 72, estratti FCOM.

ALLEGATO F: piani di carico volo TUI 152F e TUI 1153, vecchio e nuovo logbook.

ALLEGATO G: documentazione di interesse relativa alle fasi di ricerca e soccorso. 

ALLEGATO H: sequenza eventi di interesse, grafici parametri di interesse ricavati da FDR. 

ALLEGATO I: ricostruzione animata volo TUI 1153: decollo da Bari e fase finale del volo.

(Contenuto nel CD-ROM allegato)

ALLEGATO L: note ANSV, in inglese, su commenti ricevuti dagli Stati accreditati nell’inchiesta

tecnica. 

APPENDICI: 1. Commenti ricevuti dal TSB Canada.

2. Commenti ricevuti dal BEA Francia.

3. Commenti ricevuti dalla DGAC tunisina, tramite l’Ambasciata di Tunisia a

Roma.

Gli allegati sopra elencati sono una copia conforme dei documenti originali in possesso dell’Agenzia
nazionale per la sicurezza del volo. Nei documenti riprodotti in allegato è stato salvaguardato l’ano-
nimato delle persone coinvolte nell’evento, in ossequio alle disposizioni del decreto legislativo 25 feb-
braio 1999, n. 66.
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